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Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut der Wiener 

Universität. 

Uekr den Einfluss der anpn Säure auf das Pnlpaptk 

Histologische Befunde von Prof. Dr. Julius Scheff. 

(Mit einer Tafel.) 

In der „Oesterr.- Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, 1909, Heft 1, S. 1, habe ich meinen experimentellen 
Studien über den Pulpentod nach subgingivaler Injektion 
von Novokain-Adrenalin auch einige kurze Bemerkungen über 
die Einwirkung des Arsens auf die Pulpa angefügt. Neuerliche 
und umfangreichere Versuche mit diesem Mittel gaben mir Ver¬ 
anlassung, die früheren Erfahrungen mit den gegenwärtigen zu 
vergleichen, um einerseits festzustellen, ob sich die gewonnenen 
Resultate decken, andererseits um daraus eventuell bestimmte 
und einwandfreie Schlussfolgerungen ableiten zu können. 

Die Arsenbehandlung der Pulpa hat seit etwa 70 Jahren 
und vielleicht noch weiter zurück zu vielfachen Auseinander¬ 
setzungen, zu mannigfachen Kontroversen, zu den verschieden¬ 
artigsten Auffassungen, Anschauungen und Ansichten geführt. 
Von jeher waren über die Veränderungen der Pulpa nach Ein¬ 
wirkung des Arsens im allgemeinen und insbesondere über die 
der einzelnen Gewebsteile dieses wichtigen Organs die wider¬ 
streitendsten Ansichten verbreitet. Unausgesetzt bemühte man 
sich, Ergebnisse bekanntzugeben, die teils aus der praktischen 
Erfahrung, teils nach klinischen Untersuchungen gewonnen 
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worden sind. Trotz der grossen Zahl darauf bezüglicher Arbeiten 
und wegen der vielen individuellen Verschiedenheiten, die hin¬ 
sichtlich der Wirkung von nicht geringem Einfluss sein können, 
war es bisnun ausgeschlossen, möglichst widerspruchslose Tat¬ 
sachen zu liefern, wenngleich darüber kein Zweifel bestehen 
konnte, dass die direkte Wirkung des Arsens in der Pulpa 
bestimmte Veränderungen hervorrufen muss, die, von äusseren 
Umständen unabhängig, zumeist in der gleichen Weise sich 
äussern. Und doch Anden wir in verschiedenen Lehrbüchern 
und Arbeiten verschiedenartige Ergebnisse in bezug auf die er¬ 
zielten histologischen Befunde. Worin der Grund dieser völlig 
voneinander abweichenden Ergebnisse gelegen sein mag, soll hier 
nicht untersucht, bzw. nachgewiesen werden, es sei bloss hervor¬ 
gehoben, dass von mir neuerlich Versuche in umfangreicher, 
genau kontrollierter Reihenfolge vorgenommen worden sind und 
dass nach den gewonnenen Resultaten ein Zweitel bezüglich 
der Richtigkeit der Ergebnisse nahezu mit Sicherheit aus¬ 
geschlossen scheint. 

In einem sind wohl alle einig, dass das Arsen bei der 
Pulpenbehandlung eine hervorragende Rolle spielt, dass es als 
ein wertvolles, nicht zu unterschätzendes und unentbehrliches 
Medikament beim Abtöten der Pulpa benützt wird und dass es, 
so oft auch der Versuch gemacht wurde, durch kein anderes 
Mittel ersetzt werden kann. Wohl finden wir in vielen Fällen 
in der subkutanen Novokaininjektion und auch teilweise in der 
Druckanästhesie einen oft befriedigenden Ersatz. In den weit¬ 
aus meisten Fällen bleibt aber das Arsen das souveräne, kaum 
je versagende Mittel und dieser letztere Umstand ist geeignet, 
seinen Wert gegenüber den vorhin erwähnten Methoden be¬ 
deutend zu erhöhen. 

Nachdem wir als selbstverständlich voraussetzen, dass 
jedem Zahnarzt die Wirkung des Arsens in therapeutischer Be¬ 
ziehung bekannt sei, werden wir uns nicht mit dieser, sondern 
ausschliesslich mit den Veränderungen der Pulpa beschäftigen, 
die je nach der verschiedenen Zeitdauer seitens des Arsens in 
die Erscheinung treten. Vom Standpunkte des Praktikers mag 
wohl auch diese Absicht überflüssig erscheinen, dagegen wird 
jeder, der sich nicht bloss mit der Wirkung begnügt, sondern 
Interesse bekundet, in welcher Weise sich dieselbe äussert, ein 
näheres Eingehen in die histologischen Veränderungen gerecht¬ 
fertigt finden, wodurch uns ein klares Bild von der sukzessiven 
Zerstörung der Pulpa vor Augen geführt werden soll, nachdem 
sie mit dem Arsen verschieden lang in Berührung gestanden 
war. Gleichzeitig sollen die folgenden Ergebnisse als eine meine 
früheren Angaben ergänzende Arbeit betrachtet werden. Um 
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so weit als möglich einwandfrei vorzugehen, habe ich alle 
bisher bekannten Untersuchungen überprüft und bin dabei zur 
Ueberzeugung gekommen, dass es notwendig sei, neue ex¬ 
perimentelle Studien im Zusammenhang mit klinischen Be¬ 
trachtungen durchzuführen, die ununterbrochen vorgenommen 
worden sind und über deren Ergebnisse am Schlüsse referiert 
werden soll. 

Ich hatte ursprünglich nicht die Absicht, über die Wirkung der 
arsenigen Säure, abgesehen von den durch sie hervorgebrachten histo¬ 
logischen Veränderungen der Pulpaelemente, zu sprecnen; ich möchte 
nur mit wenigen Worten auf eine frühere Arbeit von Lipschitz 
und die jüngst erschienene von Schröder reflektieren. 

In der ersteren werden an verschiedenen Stellen meine Auf¬ 
fassung von der Wirkung des Arsens, meine Darlegung und hauptsächlich 
meine daraus resultierende Behauptungen unrichtig kommentiert, wo¬ 
durch selbstverständlich das von mir entworfene Bild ein ganz anderes 
wird. Lipschitz zitiert in seinem Aufsatz: „Eine methodische Anwen¬ 
dung der arsenigen Säure“ 1 eine Stelle aus meiner Arbeit: „Ueber Nervo- 
cidin“ 8 und führt gegen meine Ansicht über das Belassen des Arsens 
von mehr als 48 Stunden folgendes aus: „Es ist doch aber ein Unter¬ 
schied, ob die periodontitischen Erscheinungen bei zu langem Verweilen 
der Pasta im Zahn fast regelmässig eintreten oder bei normaler Ein¬ 
wirkungszeit nur ganz ausnahmsweise. Aach steht nicht fest, ob die 
Periodontitis nach Arseneinlage eine Folge der Arsenwirkung oder 
auf eine Infektion von seiten der Pulpa zurückzuführen ist. Warum 
bei Scheff die Arseneinlagen so lange im Zahn liegen bleiben können, 
ohne dass eine Schädigung für das Perizement eintritt, die nach seinen 
Angaben nicht öfter auftreten sollen, als wenn die Pasta nur 24 Stunden 
im Zahn gelegen hat, ist bis jetzt noch vollständig unaufgeklärt. Ob 
das Ol. menth. pip. anglicanum, das Scheff der von ihm benutzten 
Pasta zufügt, die Wirksamkeit des Arsens herabsetzt, d. h. die Pasta 
langsamer resorptionsfähig macht, 9 oder ob andere Umstände mit¬ 
sprechen, darüber steht nichts Sicheres fest.“ 

In diesem Abschnitt steht Ansicht gegen Ansicht und Lipschitz 
stützt sich bloss auf seine langjährige Erfahrung, ohne dass er andere 
Beweisgründe anzuführen imstande ist, obwohl solche unbedingt not¬ 
wendig wären, sollen meine gleichfalls durch klinische und experi¬ 
mentelle Versuche erzielten Ergebnisse widerlegt werden. 

Es ist demnach unter solchen Umständen eine Einigung über 
das kürzere oder längere Belassen der Arsenpasta kaum möglich und 
deshalb wollen wir diesen strittigen Punkt vorläufig unerledigt lassen. 

Ganz anders verhält es sich mit den in demselben Aufsatz 
vorkommenden Bemerkungen zu meinen Behauptungen, und zwar im 
zweiten Absatz S. 824. Daselbst heisst es: „Träfe es zu, was Scheff 
hier behauptet, so dürfte es keinem Praktiker gelingen, eine Pulpa 
schon nach 24- bis 48stündiger Einwirkung der arsenigen Säure schmerz¬ 
los zu extrahieren. Das ist aber nicht der Fall. Erwähnt doch schon 
Scheff selbst, dass er die Pulpa schon nach 24stündiger Arsen¬ 
einwirkung entfernt, wenn die Zeit zu kurz oder zwingende Gründe 

1 Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1909, S. 824. 

8 Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1902, 
Heft 2. 

8 Wird später aufgeklärt. 
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vorhanden sind. Eine Pulpenextraktion ist aber nur dann gut möglich, 
wenn sie wenigstens fast schmerzlos erfolgen kann. Scheff befindet 
sich hier also im Widerspruch mit sich selbst.“ Dem habe ich entgegen¬ 
zuhalten, dass ich niemals behauptet habe und auch niemals behaupten 
werde, man könne nach 24- bis 48stündiger Einwirkung der arsenigen 
Säure nicht ab und zu schmerzlos extrahieren, dagegen aber ist es evident, 
dass ein vollkommen schmerzloses Extrahieren einer mit Arsen be¬ 
handelten Pulpa nur nach einer länger als 48 Stunden erfolgten Ein¬ 
wirkung möglich ist. 

Dass ich aus zwingenden Gründen selbst nach 48 Stunden die 
Pulpaextraktion vornehme, anerkennt auch Lipschitz. Wieso ich. 
mich damit im Widerspruch mit mir selbst befinde, ist mir nioht 
recht klar. Ein zwingender Grund kann gewiss nur als Ausnahmsfall 
angesehen werden, aber niemals als eine Pegel und die letztere ist 
von Lipschitz, aber nicht von mir aufgestellt worden. 

Lipschitz beruft sich auf die histologischen Ergebnisse 
Börners und verwertet sie zugunsten seiner klinischen Beobachtungen. 
Da9 soll nicht angefochten werden. Dem gegenüber möchte ich hervor- 
heben, dass meine histologischen Untersuchungen in mancher Be¬ 
ziehung von denen Römers abweichen, und wenn ich auch nicht 
behaupten kann, dass meine diesbezüglichen Ergebnisse der Grund 
waren, die Arsenpaste länger mit der Pulpa in Verbindung zu lassen, 
so war ich doch darüber befriedigt, dass die Pulpa erst nach mehr¬ 
tägiger Arsenwirkung zum grossen Teil nekrotisch ist und nur in. 
diesem Zustande zur schmerzlosen Entfernung geeignet erscheint. 
Wenn ich weiters auf Grund dieser Wahrnehmung meinen Standpunkt 
festhalte, so kann daraus allerdings ein Widerspruch zwischen meinen 
Ergebnissen und denjenigen anderer Autoren, nicht aber innerhalb 
meiner Behauptungen gefunden werden. 

Die Arbeit Schröders 1 ist erst erschienen, nachdem meine 
Untersuchungen beendigt waren. Ich habe keinen Anlass gefunden, 
mich mit dieser Arbeit näher zu beschäftigen. Inwieweit unsere 
Resultate auseinander gehen, wird sich aus dem weiteren ergeben. 
Nur in Hinsicht auf die Wirkung der arsenigen Säure sei hier in. 
Kürze folgendes bemerkt: 

Vor allem lässt sich das an der Pulpa Gefundene ebensowenig 
generalisieren, als sich die Versuchsergebnisse an anderen Körper¬ 
stellen ohneweiters auf die Pulpa übertragen lassen; es sind somit 
weder die aus Pharmakologien, noch die aus den bisherigen zahn¬ 
ärztlichen Publikationen ausgezogenen Sätze für diesen Fall verwertbar. 
Wenn man auch nach dem Verhalten bei experimenteller akuter 
Arsenvergiftung sagen kann, das Arsen wirke ätzend, so weiss man. 
doch andererseits, dass dadurch mit den Bestandteilen des Protoplasma 
keine erkennbare oder nachweisbare Veränderung (Mayer und Gott¬ 
lieb) erfolgt (man kann also auch nicht behaupten, „dass die kolloidal 
gelösten Eiweissstoffe durch Arsen in eine unlösliche Modifikation über¬ 
führt werden“, Schröder); das Leben der betroffenen Zelle erlischt 
einfach nach einiger Zeit. Dass Arsen ein Plasmagift ist, beweisen 
auch die bei akuter Arsen Vergiftung ein tretenden degenerativen Ver¬ 
änderungen an parenchymatösen Organen (Leber, Nieren); ebenso 
degenerativ scheint die Wirkung des Arsens auf die Nerven zu sein 
(Zerfall der markhaltigen Nervenfasern zu Myelinkugeln). Dieses Ver¬ 
halten sowie das an den parenchymatösen Organen und im Darme 


1 Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Berlin. Oktober 1912, Heft 4, 
S. 321. ’ 
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entspricht auch der Hypothese Binz, welcher die Hauptwirkung des 
Arsens an die Stellen des lebhaftesten vegetativen Lebens verlegt. 
Da das Arsen kein reines Aetzgift ist, so ist auch eine entzündungs¬ 
erregende Wirkung kaum, aber gewiss nicht eine solche auf ein be¬ 
stimmtes, von dem Applikationsorte einigermassen entferntes Gewebe 
(apikales Gewebe, Schröder), anzunehmen. 

Von allen Forschern anerkannt ist die Wirkung des Arsens 
als Kapillargift; die gefässerweiternde und im weiteren Verlaufe 
lähmende Wirkung ist im Darme, der Prädilektionsstelle, aber gleichfalls 
an der Pulpa zu konstatieren, wo mit Sicherheit auch nach der 
Stauung Gerinnung und somit derartige Thromben zu konstatieren sind. 

Wollen wir einen Blick in die Vergangenheit werfen, so 
stossen wir zunächst auf die Kontroverse zwischen W i t z e 1 
und Baume, denn letzterer war ein entschiedener Gegner der 
Arsenpasta. Er hatte sogar Bedenken gegen ihre Anwendung 
im allgemeinen, insbesondere gegen ihre Wirkung und be¬ 
gründete seine Gegnerschaft mit der Schädigung der Zahn¬ 
substanz, die bald nach der Verwendung des Arsens auftreten 
sollte. Diese Bedenken und Anwürfe hat Baume vornehmlich 
in der ersten Auflage seines Lehrbuches' besonders scharf 
hervorgehoben und gekennzeichnet. Er nahm an, dass die 
Wirkung des Arsens eine sehr tief gehende sei und dass ver¬ 
hältnismässig selten auf Arsenikätzungen periostitische Affektionen 
ausbleiben. Er geht noch weiter und behauptet, dass das Zahn¬ 
bein durch das Kaustikum zersetzt werde und bald darauf 
zerfalle, denn er sagt: „Der schlimmste Vorwurf, welcher das 
Arsenik trifft, ist, dass ein solcher Zahn sehr gelitten hat, das 
Zahnbein ist durch das Kaustikum zersetzt und zerfällt sehr 
bald." Baume lässt sich sogar zu dem Ausspruch verleiten, 
dass das Arsen in den Rahmen einer konservativen Zahn¬ 
heilkunde nicht passe, dass dadurch viele Zähne zugrunde gehen 
und die Mundpflege leide. Er steht auf dem Standpunkte, dass 
das vorherige Abtöten der Pulpa mit Arsen nicht notwendig 
sei, dass man vielmehr die Pulpa ohne vorausgegangene Be¬ 
handlung exstirpieren soll, da bei einem Zahn, der mit Arsen 
in Berührung kommt, eine weitere Behandlung unnütz und 
erfolglos sei, weil er nachträglich unbedingt zugrunde gehe. 
Wenn aber eine Pulpaextraktion, so meint Baume, eine Un¬ 
möglichkeit sei, so wäre es viel richtiger, den betreffenden Zahn 
gleich zu extrahieren, ohne vorher einen Versuch mit Arsen 
vorzunehmen. 

Eine jedenfalls auffallende, nicht leicht zu begreifende und 
noch weniger gutzuheissende Ansicht, die nicht einmal für die 
Auffassung der damaligen Zeit widerspruchlos zu entschuldigen 

• Baume: „Lehrbuch der Zahnheilkunde“. Leipzig, Artur Felix, 
S. 246, I. Auflage, 1877. 
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wäre. Man möchte es kaum für möglich halten, dass Baume, 
sonst ein Neuerer auf dem Gebiete der Zahnheilkunde, solch 
eigenartige, unmotivierte Anschauungen vertritt. Mit Recht ent¬ 
gegnet Witzel, dass er in einem Lehrbuche für Zahnheilkunde 
eine ruhigere, objektivere Besprechung desjenigen Mittels er¬ 
wartet hätte, das wir täglich zur Behandlung der Pulpa¬ 
entzündung anwenden. 

Von einer eingehenden, sachgemässen Prüfung der Arsen¬ 
wirkung kann demnach von seiten Baumes keine Rede sein, 
weil er einen stichhältigen Beweis für seine Behauptungen nicht 
erbracht hat. Dass er demnach kaum anders als nur aus reiner 
Opposition gehandelt zu haben scheint, dürfte seine gemilderte 
Auffassung über denselben Gegenstand in der acht Jahre später 
erschienenen zweiten Auflage seines Lehrbuches beweisen. Da¬ 
selbst spendet er der Wirkung der Arsenpasta und ihrem nicht 
wegzuleugnenden günstigen Einfluss grosses Lob, indem er 
sagt: „Für einen Zahn, welcher nach Beseitigung der Schmerzen 
gefüllt werden soll, haben wir nie ein besseres Mittel besessen 
als Arsenik.“ Das Wort „nie“ steht in einem merkwürdigen 
Gegensatz zu seiner in der ersten Auflage gemachten Be¬ 
hauptung und lässt annehmen, dass B au me diese Kontroverse 
nicht aus sachlichen, sondern aus rein persönlichen Gründen 
führte. Er spricht auch nicht mehr von der Zerstörung des 
Zahnbeines durch Arsenik, ist aber noch immer nicht soweit 
bekehrt, dass er diesem Mittel die später allgemein als un¬ 
übertrefflich anerkannte Wirkung zuzuerkennen sich nicht ver¬ 
anlasst findet, und scheinbar deshalb, weil er zu der Kon¬ 
servierung eines mit Arsenik behandelten Zahnes noch immer 
kein Vertrauen hatte. Er wollte seinen Irrtum nicht vollends 
zugeben und glaubte für die Sache besser zu wirken, wenn 
er im Gegensätze zu Witzei verblieb. Nichtsdestoweniger ist 
auch dieser Autor zu weit gegangen, wenn er behauptet, dass 
das Arsen, auf eine partiell entzündete Pulpa appliziert, nur in 
der Richtung des erweichten Pulpagewebes devitalisierend wirke, 
während die gesunden Teile der Krone und die Wurzeln von 
der Zerstörung nicht betroffen werden. Für diese Annahme 
bringt auch Witzei keine beweisenden Argumente, denn in 
erster Linie hängt ja die Tiefenwirkung von der Länge der 
Einwirkungszeit des Mittels ab. Eine 12- und 24ständige Arsen¬ 
einwirkung wird gewiss Ergebnisse zeitigen, die anders geartet 
sind als die bei kürzerem Einfluss und weiters hängt die nach 
der Tiefe erfolgende Zerstörung doch auch davon ab, ob die 
blossgelegte Pulpa in einem geringeren oder grösseren Um¬ 
fange mit dem Arsen in direkte Berührung gebracht wird, denn 
ein Gewebe, welches eingeschlossen, nur an einer kleinen Stelle 
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frei und zugänglich ist, kann infolgedessen kaum so alteriert 
werden, wie in dem Falle, wo eine grössere Fläche der Wirkung 
des Arsens ausgesetzt ist. Allerdings könnte man einwenden, 
dass das Arsen auch durch das Dentin hindurch wirkt, wenn¬ 
gleich diese Wirkung eine beschränkte bleibt. Dazu kommt auch 
der Grad der Entzündung, den wir aber mit unseren gegen¬ 
wärtigen Untersuchungsmitteln kaum annähernd zu bestimmen 
imstande sind, es sei denn, dass wir zwischen einer partiellen 
oder totalen Pulpaentzündung unterscheiden sollen. Alle da¬ 
zwischen liegenden Abstufungen vermögen wir nicht genau zu 
diagnostizieren. In einem stimme ich mit Witzei überein, dass 
die Wirkung des Arsens auf eine gesunde Pulpa weit schwächer 
ist als auf eine schon erkrankte, und dass die Tiefenwirkung 
unabhängig von unserem Willen in grösserem oder geringerem 
Umfange erfolgen kann. 

Wenn wir Witz eis Angaben über die Wirkung des 
Arsens auf das Pulpagewebe näher betrachten, so begegnen 
wir nach verschiedenen Richtungen Widersprüchen, die nicht 
übergangen werden können. Er sagt: „Das Gefühl ist an der ge¬ 
ätzten Stelle aufgehoben, während die Zirkulation noch fort¬ 
besteht ; dieselbe wird erst nach einigen Stunden mit dem begin¬ 
nenden Zerfall in den kauterisierten Teilen ganz unterbrochen. 
Man findet dann in dem Parenchym der Pulpa in der Umgegend 
der geätzten Stelle Blutextravasate, wahrscheinlich infolge von 
Gefässrupturen.“ Es ist ganz richtig, dass das Arsen gleich 
nach seiner Applikation zu Gefässveränderungen Veranlassung 
gibt, die darin bestehen, dass eine starke Hyperämie nicht 
nur in den grösseren, sondern auch in den kleineren Gefässen 
auftritt, dagegen sind sonstige Veränderungen in der Um¬ 
gebung der Gefässe oder, wie Witzei behauptet, gar ein 
Zerfall des Gewebes, wie aus meinen späteren Ausführungen 
hervorgehen wird, nicht nachweisbar. Auch nach 24 ständiger 
Arseneinwirkung ist ausser der Hyperämie und etwas Oedem 
keine auffallende Veränderung zu konstatieren. Die Hyper¬ 
ämie besteht in der Tat in grossem Umfange. Ob die Nerven 
dabei schon nach dieser kurzen Einwirkung des Arsens eine 
Veränderung erleiden und welcher Art dieselbe ist, entzieht 
sich vorläufig unserer Beurteilung, da diesbezügliche Unter¬ 
suchungen späteren Experimenten überlassen bleiben müssen, 
die demnächst ausgeführt werden sollen. Auch darin kann ich 
mit W i t z e 1 nicht übereinstimmen, wenn er behauptet, dass 
die Hyperämie im nicht entzündeten Pulpateil und die daselbst 
vorhandene Hyperästhesie nach vorausgegangener Vorbehand¬ 
lung mit Karboltanin oder Karbollösung schnell beseitigt 
werden. W i t z e 1 verwechselt höchstwahrscheinlich eine mit 
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Arsen behandelte gesunde Pulpa mit einer bereits entzündeten, 
aber wenn auch meine vorhin ausgesprochene Annahme un¬ 
richtig wäre, würde nicht zu begreifen sein, wie es ihm ge¬ 
lungen ist, eine Hyperämie, beziehungsweise ihr Zurückweichen 
. in der im Wurzelkanal eingeschlossenen Pulpa zu konstatieren. 
Das sind Annahmen, die nicht bewiesen werden können. Der 
Nachweis über eine bestehende Hyperämie kann nur dann 
erbracht werden, wenn das Mikroskop zu Hilfe genommen 
wird, das uns wohl über eine vorhandene, keinesfalls aber 
über eine abgelaufene Hyperämie aufklären wird. Auch liegen 
Präparate, die zur Ueberprüfung geeignet wären, nicht vor. 
W i t z e 1 ergeht sich hier in Vermutungen, Voraussetzungen 
und Schlussfolgerungen, die mit unseren histologischen Bildern 
kaum in Einklang zu bringen sind. 

Ich habe in meiner seinerzeit veröffentlichten Studie 1 
hervorgehoben, dass das Arsen je nach der Länge seiner 
Einwirkung verschiedenartige Veränderungen in der Pulpa 
hervorruft, ich habe aber auch gefunden, dass gewisse Ver¬ 
änderungen, die allgemein angenommen worden sind, bei nur 
kurzer Einwirkung nicht vorhanden, beziehungsweise nicht 
nachweisbar sind und dass von einem Zugrundegehen der 
Pulpa erst nach längerer Einwirkung gesprochen werden kann. 
Da nun von vielen Autoren angegeben wird, dass das Arsen 
bloss 24, längstens 46 Stunden belassen werden soll, und da 
anderseits erwiesen ist, dass nach dieser kurzen Einwirkung 
bloss Hyperämie — hie und da Extravasate und geringe 
Ttombose — vorgefunden werden, so ist der Schluss wohl 
gerechtfertigt, dass mit Ausnahme der Nerven keine tiefgehende 
Zerstörung in dem oben angegebenen Zeiträume, kurz, keine 
allgemeine Nekrose nachzuweisen ist. Auf diese letztere kommt 
es jedoch hauptsächlich an, wollen wir, wie später zu ersehen 
sein wird, von einem auch für den Praktiker nutzbringenden 
Erfolg sprechen. Dieser besteht darin, dass die Pulpa tat¬ 
sächlich erst im nekrotischen Zustande schmerzlos zu entfernen 
ist und, was wohl noch mehr ins Gewicht fällt, dass darauf 
keine wie immer geartete Blutung auftritt, die zumeist, wenn 
auch nicht von wesentlicher Bedeutung, bei den weiteren 
Manipulationen doch störend und zeitraubend sein kann. 
Trotz mancher unrichtigen Angabe, der wir in den Aus¬ 
führungen W i t z e 1 s begegnen, muss ihm doch ein grosses 
Verdienst zugescbrieben werden, denn er war der erste und 


1 „Pulpentod nach subgingivaler Injektion von Nierenextrakt. 
Vom experimentellen und klinischen Standpunkte.“ Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1909, S. 1. 
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zu jener Zeit der einzige, dem wir eine eingehende Darstellung 
der Arsenwirkung verdanken und der vieles gefunden und 
richtig beurteilt hat, was auch heute bei der strengsten Nach¬ 
prüfung unverändert gilt. Allerdings dürften die folgenden 
von W i t z e 1 veröffentlichten Versuche kaum imstande sein, 
den Gegenbeweis für die von Baume vertretene Ansicht zu 
erbringen. Ich führe sie bloss an, ohne daraus Folgerungen 
zugunsten der Witzelschen Anschauung ziehen zu wollen. 
Witzei glaubte jedoch, um die Behauptung Baumes von 
der Zerstörung des Dentins durch Arsen zu widerlegen, mit 
folgenden Versuchen den Gegenbeweis erbracht zu haben: 
„Er liess Schliffe von frisch extrahierten Zähnen anfertigen und 
bedeckte dieselben mit einer Portion Pasta aus Arsen und 
Ol. Caryophyll. Wie zu erwarten war, zeigte der Schliff am an¬ 
deren Tage auch nicht die Spur einer Einwirkung. Wir (Witzei) 
machten gleichzeitig einen Versuch mit einer Mischung von 
Arsen und Kreosot, am anderen Tage fanden wir die belegte 
Stelle etwas getiübt. Der dritte Versuch wurde mit Kreosot 
allein gemacht und auf dem Schliffe dieselbe Wirkung ge¬ 
funden, wie nach dem zweiten Versuch Zuletzt machte ich 
(Witzei) noch von einem gesunden temporären Eckzahne 
einen feinen Längsschliff und teilte denselben in zwei Hälften, 
von denen die eine acht Tage in die Phenol-Arsenpasta ein¬ 
gelegt wurde. Beim späteren Vergleich dieser Hälfte mit der, 
welche nicht in der Pasta gelegen hatte, liess sich selbst mit 
dem Mikroskop keine Einwirkung auf das Zahnbein konsta¬ 
tieren.“ 

Hätte W i t z e 1 seine Versuche an lebenden Zähnen 
vorgenoinmen, hätte er, was gewiss möglich gewesen wäre, 
dieselben für kürzere oder längere Zeit mit dem Arsen allein 
oder in Verbindung mit andern Mitteln in Berührung gebracht, 
um damit darzulegen, dass das Dentin dadurch weder angegriffen, 
geschweige aufgelöst oder zerstört wird, dann hätte sich 
Baume einem derartigen Argumente für die Dauer nicht 
verschliessen können. So aber waren die Versuche Witz eis 
für einen Forscher wie Baume von nicht überzeugendem 
Wert, um so weniger, da dieser dem Arsen gegenüber eine 
vorgefasste Meinung hatte. Bedenkt man weiter, dass alle 
Experimente Witz eis an extrahierten Zähnen ausgeführt 
worden sind, so ist die Frage wohl am Platze, ob solchen 
Zähnen die gleiche Bedeutung zukommen kann wie jenen, 
die sich im Vollbesitze der Vitalität befinden. Die oben zi¬ 
tierten Versuche Witz eis beziehen sich bloss auf die aus 
dem Zusammenhang mit dem Organismus gebrachten, dem¬ 
nach leblosen Organe. Bekanntermassen reagiert aber lebendes- 
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Gewebe nach Einwirkung verschiedener Mittel anders als 
totes. 

Es ergibt sich aber auch weiters, dass das Arsen, wenn¬ 
gleich man dessen allgemeine Wirkung noch nicht kennt, das 
Pulpengewebe in einen Zustand versetzt, wodurch der Zahn 
schmerzlos der Behandlung zugänglich wird und nach ihrem 
Abschluss diensttauglich gemacht werden kann. Diesen Zustand 
zu erreichen ist des praktischen Zahnarztes einzige Absicht und 
damit ist auch seine Aufgabe in bezug auf das Arsen erledigt. 
Ganz anders geben sich die Verhältnisse, wenn das Interesse 
ein höheres ist, wenn man ausser der Pflicht, den Wünschen 
des Patienten nachzukommen, auch noch das Bedürfnis hat, 
den Weg zu studieren, den die Pulpa durch ihre Berührung 
und Verbindung mit dem Arsen geht, mit anderen Worten, 
wenn man wissen will, welche Veränderungen dieses wichtige 
Organ durchmacht, bis es zu jenem Punkte gekommen ist, wo 
es f5r den Praktiker, ohne Unannehmlichkeiten für den Patienten, 
angreifbar und behandlungsmöglich wird. Diese Veränderungen 
gehen sukzessive vor sich, und um darüber Klarheit zu erhalten, 
wollen wir sie verfolgen, wie sie nach und nach in die Er¬ 
scheinung treten. 

Zu diesem Zwecke wurden von mir die Versuche mit 
Arsen in ähnlicher Weise vorgenommen, wie dies in meiner 
experimentellen Studie über den Pulpentod im Anhang aus¬ 
geführt worden ist 1 . 

Um diesen Untersuchungen und umfangreichen Experi¬ 
menten entsprechende Eontrollversuche gegenüberstellen zu 
können, um anderseits die Gewissheit zu erlangen, dass die 
seinerzeitigen ersten Versuche und ihre Ergebnisse einwand¬ 
frei sind, wurde neuerdings in derselben Weise vorgegangen, 
indem ich gleichfalls 10 Gruppen aufstellte, zu welchen noch 
2 hinzugefügt worden sind. Es waren demgemäss 12 Gruppen 
zu berücksichtigen, bei welchen die Wirkung des Arsens in 
verschiedener Zeitdauer zur Beobachtung kommen sollte. Die 
beiden neu hinzugekommenen Gruppen betrafen die Einwirkung 
des Arsens während 15 Minuten und 3 bis 4 Wochen, die 
dazwischen liegenden 10 Gruppen behielten die Einteilung und 
Zeitdauer in der gleichen Reihenfolge wie ehedem. Um voll¬ 
ständig widerspruchslose Ergebnisse zu erzielen, habe ich ausser¬ 
dem bei Hunden Pulpen mit reiner Arsensäure (ohne jeden Zu¬ 
satz) und Pulpen ausschliesslich mit Ol. menth. pip. behandelt, 
und zwar: 


1 Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1909, 
I. Heft. 
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I. Pulpen mit Arsen ohne Beigabe: 

a) durch 24 Stunden, 

*) , 48 , 

c) „ S Tage, 

d) , 6 „ 

II. Pulpen nur mit Ol. menth. pip.: 

a) durch 24 Stunden, 
ß) * 48 „ 

r) n 3 Tage, 

*) n 6 „ 

Bei den Pulpen sub I. (Acid. ars.) waren die gleichen 
Veränderungen nachweisbar wie bei jenen, die mit Acid. ars. 
+ Ol. menth. pip. angl. behandelt worden sind. 

Bei den Pulpen sub II. (Ol. menth. pip.) leichte Hyper¬ 
ämie, unabhängig von der Zeiteinwirkung, woraus mit Recht 
der Schluss gezogen werden kann, dass die Beimengung des 
Ol. menth. pip. zum Acid. arsenic. in bezug auf die Wirkung 
des Arsens nicht den geringsten Einfluss hat. 

Gruppenaufstellung bei menschlichen Zähnen 1 : 


1. Pulpen, auf welche die Ai senpasta bloss 15 Minuten ein wirkte, 

2. Pulpen in Berührung mit Arsenpasta durch 8 Stunden, 
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Die 

erste 

Gruppe, 

betreffend 

den Einfluss des 

Arsens 


während 15 Minuten, verfolgt den Zweck, nachzuweisen, wie 
rasch das Arsen auf lebendes Gewebe wirkt und wie schnell 
die Veränderungen in der Pulpa vor sich gehen, wenn auch 
dieselben sich nur auf gewisse Teile beschränken. Die Unter¬ 
suchung ergab nämlich in dieser Gruppe eine ausgesprochene 
Hyperämie, die sich histologisch feststellen lässt, indem 


1 Die von mir verwendete Arsenpasta besteht nur aus Acid. arsen. 
und Ol. menth. pip. anglic. 
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nicht nur die grösseren Blutgefässe, sondern auch die kleinen 
mächtig erweitert und strotzend mit Blut gefüllt erscheinen. 
Eine Schädigung des Bindegewebes der Pulpa lässt sich jedoch 
nach dieser kurzen Einwirkungsdauer des Arsens ebensowenig 
nachweisen als in den Präparaten, die mit dem Mittel 
3, 12 und 24 Stunden in Berührung waren. Doch findet man 
in Pulpen, welche 12 bis 24 Stunden der Arsenwirkung aus¬ 
gesetzt waren, eine mehr oder weniger ödematöse Durch¬ 
tränkung des Bindegewebes der Pulpa bei gleichzeitigem Weiter¬ 
bestand der initialen Hyperämie. Während in diesen Stadien 
die Verteilung der zelligen Elemente des Blutes innerhalb der 
Gefässe keine Abweichungen von der Norm erkennen lassen* 
sieht man in Pulpen, welche 3 bis 4 Tage unter der Arsen¬ 
einwirkung gestanden sind, eine ausgesprochene Leukozytose 
(Fig. 1 und 2) der strotzend gefüllten Blutgefässe. 

Nicht selten zeigen die Leukozyten in zirkulierendem 
Blute eine deutliche Randstellung. Diese hängt innig zusammen 
mit dem Beginn nekrotischer Veränderungen des Pulpagewebes. 
Man trifft nämlich zu dieser Zeit schon eine ganze Anzahl Binde¬ 
gewebszellen, deren Kerne sich mangelhaft mit dem Kernfarb¬ 
stoffe fingieren; sie nehmen vielmehr den Protoplasmafarbstoff 
auf und heben sich so durch ihre rote Tinktion (in Hämalaun- 
Eosin-Präparaten) von den blauen Kernen erhaltener, nicht 
nekrotischer bindegewebiger Elemente deutlich ab. Weitaus der 
grössten Zahl nekrotischer konjunktivaler Zellen begegnet man 
an den peripheren Anteilen der Pulpa, deren Randzone in 
grösserer oder geringerer Ausdehnung vollkommen abgestorben 
erscheint, indem die Kernfärbung entweder in der vorhin er¬ 
wähnten Weise unvollkommen gelingt oder vielfach auch völlig 
versagt, wobei das ganze zu körnig krümeligen, zum Teile 
auch mehr fädigen Massen zerfallende Gewebe einen diffus 
violettroten Farbenton annimmt. In Struktur und Tingibilität 
erhaltenes Pulpagewebe findet sich nur in den tieferen Anteilen 
der Pulpa, woselbst die Hyperämie und Leukozytose noch an¬ 
hält, während in den nekrotischen Gebieten und deren nächsten 
Umgebung Gefässthrombosen zur Regel gehören. Namentlich 
an der Grenze des nekrotischen gegen das gesunde Gewebe 
treten polynukleare Leukozyten etwas reichlicher auf, doch 
auch ihre Kerne tragen die deutlichen Zeichen des Zerfalls. 
Von der Peripherie schreitet die Nekrose in den folgenden 5 bis 
7 Tagen nur langsam vor (Fig. 3). Man findet zunächst zwischen 
abgestorbenen, bindegewebigen Elementen nur spärliche gut 
erhaltene, diese werden, je weiter man gegen die Tiefe fort¬ 
schreitet, in der Regel zahlreicher, schliessen aber doch zwischen 
sich immer einzelne, im Kern nicht mehr färbbare Bindegewebs- 
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zellen ein. Allmählich schwindet auch die Hyperämie der Pulpa- 
gefässe und wie aus Präparaten hervorgeht, welche von Hunden 
— gesunde, bzw. artifiziell blossgelegte Pulpen — gewonnen 
wurden, denen in den ersten Molarzahn Arsenpasta eingebracht 
wurde, ist auch nach 15 Tagen noch keine völlige Nekrose 
des Pulpagewebes eingetreten. Allerdings sieht man hier ein 
noch weiteres Fortschreiten der Nekrose, doch scheinen neben 
den regressiven Veränderungen auch progressive einherzugehen, 
sei es, dass diese an erhalten gebliebenen Elementen des Pulpa¬ 
gewebes selbst ihren Ausgang nehmen, sei es, dass vom Wurzel¬ 
kanal aus ein Einwachsen jungen Bindegewebes in die nekro¬ 
tische Pulpa erfolgt. Man sieht nämlich in Präparaten 10 tägiger 
als auch 15 tägiger Einwirkung von Arsen auf die Pulpa, zwischen 
dem nekrotischen bindegewebigen Elemente grosse Elemente mit 
zumeist recht deutlich färbbaren Kernen auftreten, deren Proto¬ 
plasma vielfach Fortsätze aussendet. Hiedurch nehmen sie die 
verschiedenen Formen an, wie sie für junge Bindegewebszellen 
charakteristisch sind. Doch auch sie scheinen nicht langlebig 
zu sein, denn so manche zeigen mangelhafte Kernfärbung 
oder ihre Kerne werden pyknotisch und färben sich dann 
intensiv dunkelblau, so dass man annehmen muss, dass die 
gesehenen reparatorischen Vorgänge nicht zur Bildung eines 
dauernden, die Pulpa ersetzenden Gewebes führen. 

Zum Schlüsse seien noch zwei histologische Details an¬ 
geführt, welche ein besonderes Interesse beanspruchen. In 
allen untersuchten Stadien der Arsenwirkung auf die Pulpa 
(3 Stunden bis 15 Tage) fehlen Plasmazellen. Ferner zeigen die 
Pulpen schon 3 Stunden nach der Arseneinwirkung einen völligen 
Tingibilitätsmangel der elastischen Gefässfasern. 

Die Odontoblasten sind sehr resistent, verändern 
sich bei kurzer Dauer der Arsenwirkung beinahe gar nicht 
oder nur sehr wenig, jedoch bei einer Einwirkung von mindestens 
14 Tagen zerfallen sie, wobei auch die Kerne dem Zerfall 
unterliegen. Bei noch längerer Einwirkung, beispielsweise 3 bis 
4 Wochen, geben sie in Verbindung mit dem übrigen Gewebe 
der Pulpa eine homogene Masse. 

Man findet in den mit Arsen behandelten Pulpen mitten 
im Bindegewebe zeitweilig Kalkablagerungen, ausserdem zwischen 
den Bindegewebsfasern auch Kalklamellen. Ob diese Kalk¬ 
ablagerungen eine Folge der Arseneinwirkung sind, kann noch 
nicht ausgesprochen werden. Höchstwahrscheinlich entsprechen 
sie jenen, die man auch sonst in mangelhaft ernährten Geweben 
beobachten kann. In dieser Hinsicht wären die Verkalkungen 
in der Pulpa gleichzustellen den Verkalkungen der Niere bei 
Sublimatvergiftung, den Verkalkungen retinierter Plazentarzellen 
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sowie den beim Kaninchen nach Ligatur der Art. renalis ex¬ 
perimentell erzeugten. 

Gerade diese Versuche zeigen, dass die ersten Kalk¬ 
ablagerungen, welche hier in den nekrotischen Epithelien der 
Harnkanälchen erfolgen, jene Zone der Nierenrinde betreffen, 
welche die Grenze darstellt zwischen dem von der Art. renalis 
und den von Kapselgefässen versorgten Gebieten. 

Nach 3 bis 4 Wochen Arseneinwirkung ist vollkommener 
Zerfall der Pulpa — Nekrose — nachweisbar. 

Versuche mit Acid. arsenic., dem Agarnährboden zu¬ 
gesetzt, haben ergeben, dass die genannte Säure, im Verhältnis 
von 1:100 dem Nährboden zugesetzt, die Entwicklung von 
Staphyl. pyogenes aureus vollkommen hemmt, eine geringere, 
aber noch immer sehr deutliche Hemmung erfolgt bei 1 :500, 
die bei 1 : 1000 noch weiter abnimmt, um bei 1:5000 nur 
mehr in Spuren vorhanden zu sein und bei 1 :10.000 voll¬ 
kommen zu verschwinden. Nachdem die Arsenpasta weit 
konzentrierter ist als 1%, so kann man gewiss annehmen, 
dass sie die Entwicklung und Ansiedelung von Bakterien auch 
im nekrotischen Pulpagewebe behindert. 

Zusammenfassend ergibt sich als Arsenwir¬ 
kung auf die Pulpa: eine schon nach wenigen 
Stunden auftretende ausgesprochene Hyperämie, 
an die sich zunächst eine ödematöse Durch¬ 
tränkung des Bindegewebes der Pulpa schliesst. 
(Am dritten und vierten Tag strotzend gefüllte 
Gefässe und Kapillaren; am sechsten Tage alle 
Gefässe an der Grenze gegen die Nekrose throm- 
bosiert.) Gleichzeitig folgt um diese Zeit Aus¬ 
wanderung polynuklearer Leukozyten in das 
Pulpagewebe, dessen Elemente bereits deutliche 
Zeichen schwerer Schädigung mit Uebergang in 
Nekrose erkennen lassen, welche an der Appli¬ 
kationsstell e des Arsens ihren Ausgang nimmt 
und allmählich in die Tiefe fortschreitet. Selbst 
nach lötägiger Einwirkung des Arsens ist eine 
vollständige Nekrose der Pulpa noch nicht ein¬ 
getreten, indem ihre zentral erhaltenen Anteile, 
von denen aus reparatorische Vorgänge (Proli¬ 
feration der konjunktivalen Elemente) einsetzen, 
sich durch einen deutlichen Wall an Leukozyten 
und Lymphozyten (keine Plasmazellen) gegen die ne¬ 
krotische Peripherie der Pulpa mehr oder weniger 
scharf abgrenzen. 
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Meine diesbezüglichen Untersuchungen datieren lange 
zurück und beschäftigten mich unausgesetzt, so dass ich auf 
eine rasche Erledigung hoffen konnte. Nichtsdestoweniger 
stellten sich derselben namhafte und nicht leicht zu behebende 
Schwierigkeiten entgegen, weshalb sich der Abschluss der 
Arbeit immer mehr verzögerte. Unterdessen erschien Römers 
Atlas über die Pulpakrankheiten, in welchem auch das Kapitel 
über die Wirkung des Arsens auf die Pulpa bearbeitet ist. 
Wenn sich nun meine Anschauungen, beziehungsweise die 
Ergebnisse meiner Untersuchungen mit seinen nicht nur nicht 
decken, sondern in mancher Beziehung ganz anders beschaffen 
sind, so mag der Grund darin liegen, dass ich eine andere 
Richtung verfolgte. Für mich galt es hauptsächlich, die Ver¬ 
änderungen kennen zu lernen, denen die Pulpa bei länger 
als zweitägiger Arseneinwirkung unterworfen ist und welcher Art 
dieselben sind. Hierin liegt hauptsächlich der Unterschied in 
den Ergebnissen meiner und Römers Untersuchungen, denn 
soweit ich seine Arbeit verfolgen konnte, finde ich in der¬ 
selben keinen Versuch, der sich mit einer längeren Einwirkung 
des Arsens als 48 Stunden und einer mit 6 Tagen befasst. 
Die wichtigsten Veränderungen beginnen aber erst mit dem 
vierten oder fünften Tage, schreiten immer weiter, bis die 
Pulpa schliesslich ihre ursprüngliche Form, ihren Bau und ihre 
Struktur verliert, um sich dann zu einer homogenen Sub¬ 
stanz umzuwandeln. Je länger demnach die Arseneinwirkung 
dauert, desto auffallender erscheinen die Veränderungen. Von 
dieser Erwägung ausgehend, können die Schlussresultate 
unserer Untersuchungen nicht miteinander verglichen werden. 

Ich habe meine Versuche systematisch in einer be¬ 
stimmten, genau zu kontrollierenden Reihenfolge durchgeführt 
und ihre Resultate im vorangegangenen zusammengefasst. Diese 
Untersuchungen beziehen sich ausschliesslich auf die Wirkungen 
der von mir in allen Fällen angewendeten Arsenpasta, die, wie 
schon oben angeführt, in ihrer Verbindung mit dem Öl. menth. 
pip. anglic. keinen anderen Einfluss übt als das Acid. arsen. 
allein. Ob aber gewisse Zusätze zu dieser Pasta oder ander¬ 
weitige Veränderungen in der Darreichung des Mittels, welche 
von manchen Autoren vorgenommen werden, anderartige 
Erscheinungen am Pulpagewebe hervorrufen, welche möglicher¬ 
weise in der Natur jener Zusätze bedingt sind, vermag ich 
nicht zu sagen. 

Ich fühle mich verpflichtet, Herrn Professor Dr. Georg 
Jovannovics (Wien) für die freundlicheUeberprüfung meiner 
Präparate bestens zu danken. 
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Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut der Wiener 

Universität. 

Sie erste Dentition teil Affen (Matatos rhesus) 1 . 

Von Prof. Dr. Julius Scheff. 

(Mit einer Tafel.) 

Wer gewissen vergleichend-anatomischen Fragen mehr 
als das gewöhnliche Interesse entgegenbringt, wer die grossen 
Fortschritte verfolgt, die auf diesem Gebiete in verhältnismässig 
kurzer Zeit erzielt worden sind und wodurch gewisse ungelöste 
Fragen eine entsprechende Aufklärung erhalten haben, wird 
kaum begreifen können, dass bis jetzt den beiden Dentitionen 

1 Während ich mit dem Studium dieser Frage beschäftigt war 
und alle Arbeiten eingehend prüfte, die damit wenn auch nicht direkt 
in Zusammenhang zu bringen waren, erschien Paul de Terras „Ver¬ 
gleichende Anatomie des menschlichen Gebisses und der Zähne der 
Vertebraten“ (mit 200 Textabbildungen, Verlag von Gustav Fischer, 
Jena 1911), ein Buch, dem ich mit gespannter Erwartung entgegen¬ 
gesehen habe, weil ich mir von seinem Inhalte in bezug auf meine 
erzielten Ergebnisse viel versprach. Ich hatte die Absicht, falls in dem 
Werke bestimmte Angaben oder auch nur Andeutungen über das von 
mir gewählte Thema enthalten sein sollten, von der weiteren Bearbeitung 
■desselben abzusehen. Ich glaubte nämlich zuversichtlich, Einschlägiges 
zu finden, fand aber in Wirklichkeit nichts, was mich in meinen Be- 
boachtungen unterstützen oder meinem Thema hätte näher bringen 
können. Umnun sicher zu sein,obich vielleichteinedarauf bezugnehmende 
oder wenigstens hindeutende Stelle übersehen habe, wendete ich mich an 
den Autor, damit von ihm festgestellt werde, welche Auffassung er in 
dieser Frage habe, ob und was ihm diesbezüglich bekannt sei. Meiner 
Ansicht nach hätte diese Frage nicht nur Aufnahme, sondern eine ein¬ 
gehende Besprechung und Bearbeitung finden sollen. Paul de Terra, 
der seiner Aufgabe nach jeder Richtung in lobenswerter Weise gerecht 
wurde, hat diesem, meiner Meinung nach nicht unwichtigen Kapitel 
■die gebührende Aufmerksamkeit versagt. Dass er dies unterlassen hat, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



Die erste Dentition beim Affen (Makakns rhesus). 


17 


beim Rhesus nicht nähergetreten, bzw. bisnun nicht fesfgestellt 
wurde, in welchem durchschnittlichen Alter seine ersten Zähne 
— Milchzähne — erscheinen und wann sie durch die Ersatz¬ 
zähne abgelöst werden. 

Ich konnte über die mich interessierende Frage weder 
aus der mir zugänglichen Literatur, noch aus den verschiedenen 
vergleichend-anatomischen Schriften und Monographien, noch 
weniger auf irgend eine andere Art Aufschluss erhalten, die, 
wie es scheint, bisnun als vielleicht bekannt vorausgesetzt oder 
als nebensächlich angesehen nicht weiter und näher behandelt 
worden ist. Darauf hinweisende Angaben, die für mich von 
Wert gewesen wären, fehlen, bzw. konnte ich nicht ermitteln. 
Und doch gehört diese Frage meines Erachtens wohl auch zu 
den aktuellen, denn sie erhält angesichts unserer fortschreitenden 


kann seinen Orund nur darin haben, dass der Autor vielleicht von dem 
Gedanken ausgegangen sein dürfte, die Dentition der Affen der alten 
Welt erfolge in der gleichen Weise und in denselben Zeiträumen, wie 
die des Menschen. Dies mag in bezug auf die Anthropoiden, die in 
gewissen verwandtschaftlichen Beziehungen zu dem Menschen stehen, 
seine Richtigkeit haben, im Hinblick aber auf jene Affenarten, die dem 
Menschen äusserlich wenig ähnlich sind, muss als bemerkenswerte Tat¬ 
sache hervorgehoben werden, dass, wie wir später sehen werden, hin¬ 
sichtlich der Dentition Unterschiede vorhanden sind, die, wenn sie in 
entsprechender Weise berücksichtigt werden, mindestens den Schluss 
gestatten, dass die Forschungen, die sich bis jetzt mit dieser Frage 
beschäftigten, noch lange nicht als abgeschlossen zu betrachten sind. 
Die Berücksichtigung eines so wichtigen Kapitels ist um so wünschens¬ 
werter, weil tatsächlich in vielen Punkten auffallende Aehnlichkeiten 
zwischen den Zähnen der anthropomorphen Affen und jenen der 
Menschen nachzuweisen sind, was möglicherweise zur Erweiterung 
unserer Kenntnisse von der Stammesgeschichte der verschiedenen Tier- 

f attungen führen könnte. Vorläufig beschränkte ich mich bloss auf die 
Beobachtung und Untersuchung des Rhesus aus Gründen, die im weiteren 
Verlaufe dargelegt werden. Es kann wenigstens nicht in Abrede ge¬ 
stellt werden, dass die Frage der Dentition, die Affen der alten Welt 
betreffend, zumindest lebhaftes Interesse, wenn auch nur zum Ver¬ 
gleich mit den Anthropoiden, hervorrufen dürfte, v. Wiesner sagt 
in seinem jüngst erschienenen Buche über „Natur — Geist — Tech¬ 
nik“, dass „die Erforschung tatsächlicher Verhältnisse das einzig 
sichere Fundament der Naturwissenschaft sei“. Auch meine hier zum 
Ausdruck gebrachten Beobachtungen beruhen nicht auf Spekulation, 
sie sind keine Probleme, deren Richtigstellung einer späteren Zeit 
überlassen bleiben soll, sie erscheinen vielmehr als das Ergebnis und 
Resultat langjähriger Arbeit, die, wie immer genommen, auf fest¬ 
stehenden Tatsachen aufgebaut sind. Vielleicht bietet sich Gelegenheit, 
dieses Thema später eingehender zu behandeln. Was ich jedoch hier 
auseinanderzusetzen beabsichtige, hat nebenbei den Zweck, den ich 
hoffentlich erreicht habe, in Wirklichkeit zu zeigen, wie wenig aus¬ 
führlich und erschöpfend manche Fragen bearbeitet sind und wie not¬ 
wendig es scheint, auf Dinge zurückzukommen, die scheinbar als schon 
erledigt angenommen worden sind. 
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Kenntnisse über die vergleichenden Studien der verschiedenen 
Tiergattungen erhöhte Bedeutung, nicht nur für die vergleichende 
Anatomie und Zoologie, sondern auch für den zahnärztlichen 
Theoretiker, der im Hinblick auf gewisse Vorgänge während 
des Zahndurchbruches vielfach Gelegenheit findet, Beobachtungen 
anzustellen, die vielleicht zur Aufhellung mancher noch nicht 
geklärter Fragen beitragen könnten. Von diesem Gesichtspunkte 
ausgehend, bin ich vorerst dem Milchzahndurchbruch der niederen 
Affen nähergetreten, weil über den der Anthropomorphen vieles, 
in mancher Hinsicht sogar Erschöpfendes mitgeteilt und ver¬ 
öffentlicht ist. 

Bei Selenka, der sich am eingehendsten mit den 
Menschenaffen, dem Orang-Utan, Schimpanse und Gorilla, be¬ 
fasst, finden wir bloss, wie aus der untenstehenden Tabelle 
ersichtlich ist, Angaben über den Durchbruch und über die 
Reihenfolge der einzelnen Zahnsorten dieser Affenarten, aber 
nichts über die Zeit, in welcher ihre ersten Milchzähne erscheinen. 

Reihenfolge über das Hervortreten der Milchzähne nach 
Selenka: „Der Durchbruch der Milchzähne erfolgt nicht immer 
im gleichen Rhythmus, indem Eck- und Stockzähne zwar meistens, 
aber nicht immer zuerst im Oberkiefer erscheinen oder indem 
die hinteren Prämolaren erst nach den Eckzähnen hervortreten. 

Als Regel dürfte folgende, aus etwa 20 Kinderschädeln 
des Gorilla und Schimpanse entnommene Ordnung des Er¬ 
scheinens gelten: 

als erste: 

obere dl,, untere dI,; 

dann folgen: 
obere dl„ untere dl,; 

vordere obere dP, vordere untere dP oder umgekehrt; 
hintere obere dP, hintere untere dP oder umgekehrt; 
obere d G, untere d G oder umgekehrt — als letzte Zähne.“ 

Aus vorstehender Tabelle ist ersichtlich, dass die ersten, 
bzw. die Milchzähne dieser beiden Affenarten beinahe immer 
im Oberkiefer, aber in der gleichen Reihenfolge wie beim 
menschlichen Kinde zum Durchbruch kommen, ausgenommen 
hievon bleibt der Eckzahn, der hier als letzter, und zwar nach 
dem zweiten Prämolar hervorkommt, während er beim mensch¬ 
lichen Kinde durchschnittlich schon nach dem ersten Prämolar 
erscheint. Immerhin eine auffallende Differenz gegenüber der 
Reihenfolge beim Rhesus, bei dem, wie wir später sehen werden, 
ein durch Pausen unterbrochenes Auftreten der Milchzähne' 
nicht nachzuweisen ist, was vielleicht mit seiner raschen Ent- 
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Wicklung, bzw. mit seiner kurzen Lebenszeit gegenüber den 
Menschenaffen zu erklären wäre. 

Auch in B r e h m s „Tierleben“, das sich nach verschiedenen 
Richtungen mit den Eigenschaften und Eigenheiten der Tiere 
im einzelnen und mit ihren Gewohnheiten sowie mit ihren 
leiblichen und geistigen Begabungen beschäftigt, konnte ich 
trotz der gründlichen Sachkenntnis, durch welche sich bekannt¬ 
lich dieses Werk auszeichnet, trotz seiner Beherrschung des 
gesamten Materials, seiner klaren objektiven, ja erschöpfenden 
und sympathischen Darstellung nichts finden, was uns nach 
dieser Richtung aufzuklären imstande wäre. 

Es ist nach Brehm noch nicht einmal ermittelt, wie¬ 
viele Jahre der Affe durchschnittlich zu seinem Wachstum 
braucht. Ich halte mich diesbezüglich an seine hier angefügten 
Ausführungen: „Es versteht sich von selbst, dass die Zeit des 
Wachstums bei den grösseren Arten eine längere ist als bei 
den kleineren. Meerkatzen und amerikanische Affen sind ver¬ 
mutlich in 3 bis 4 Jahren erwachsen, Paviane aber bedürfen 
8 bis 12 Jahre zu ihrem Wachstum und die grösseren Menschen¬ 
affen erreichen wahrscheinlich noch viel später ihre Mannbar¬ 
keit, da bei ihnen der Zahnwechsel kaum in einem früheren 
Lebensabschnitte als beim Menschen einlritt.“ 

Dass man sich, sei es mit Vorbedacht oder unabsichtlich, 
mit dem Zahnwechsel der Affen bisher nicht näher befasste, 
beweist unter anderem auch die Ergebnislosigkeit meiner An¬ 
fragen, die ich an verschiedene Anatomen, Zoologen, Direktoren 
der zoologischen Gärten und Menageriebesitzer richtete und von 
welchen ich durchwegs die Antwort erhielt, dass ihnen darüber 
nichts bekannt und auch diesbezüglich in der Literatur nichts 
zu finden sei, obwohl ich meiner Meinung nach gerade von 
diesen Seiten über die Entwicklung des Gesamtorganismus der 
einzelnen Tiergattungen und insbesondere über deren ver¬ 
schiedene Organe nähere Aufschlüsse erwartet hätte. 

Nichtsdestoweniger lies3 ich mich dadurch weder in dem 
Gang meiner Forschungen noch in meinen weiteren Unter¬ 
suchungen beeinflussen. Es gelang mir aber trotz eifrigen 
Suchens, weder eine Aufzeichnung noch eine Veröffentlichung 
zu finden, in welchen diese Frage gründlich und ausführlich 
behandelt worden wäre. Wohl begegnen wir hie und da An¬ 
deutungen, die auf den Zahnwechsel hinweisen, ohne dass aber 
bestimmte Zeitfristen hiefür angegeben werden. Merkwürdig 
bleibt es immerhin, dass Brehm als erfahrener Mann diesem 
zweifelsohne wichtigen physiologischen Vorgang nicht seine 
Aufmerksamkeit schenkt und Selenka nur die Reihenfolge 
der durchbrechenden Zahnsorten bei den Anthropomorphen 

2 * 
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bestimmt, aber darauf, in welcher Zeit dies geschieht, nicht 
näher eingeht. 

Ein Umstand, den ich nicht unerwähnt lassen darf, lässt 
übrigens vermuten, dass Brehm und seine Mitforscher das 
Zahnsystem des Orang-Utan nicht ganz unberücksichtigt Hessen, 
wenn auch nicht in der mir erwünschten Weise, denn er be¬ 
richtet: „Gelegentlich einer seiner Jagden erlangte unser 
Forscher auch einen jungen Orang-Utan. Von Dajaken 1 herbei¬ 
gerufen, sah er einen grossen Maias 1 sehr hoch auf einem 
Baum sitzen und erlegte ihn mit drei Schüssen, sein Junges 
lag mit dem Kopf im Sumpfe. Das kleine Geschöpf war nur 
1 Fuss lang und hatte keinen einzigen Zahn; doch kamen 
einige Tage darauf die beiden unteren Vorderzähne zum Vor¬ 
schein.“ 

Aus dieser Angabe ist zu entnehmen, dass die Zähne berück¬ 
sichtigt wurden und dass man aus dem Nichtvorhandensein der¬ 
selben das Alter des Jungen zu bestimmen bemüht war. Wohl 
hätte sich dabei die beste Gelegenheit geboten, die Reihenfolge 
des Zahndurchbruches und die dabei eingehaltenen Zeitverhält¬ 
nisse näher zu studieren. Der Umstand jedoch, dass dies nicht 
geschehen ist, lässt die Vermutung aufkommen, dass entweder 
das Junge nicht am Leben geblieben oder dass das Interesse 
nach dieser Richtung nicht vorhanden war. Immerhin scheint 
Brehm bei den höher organisierten Affenarten einen Zu¬ 
sammenhang zwischen ihrer Körperentwicklung und dem Durch¬ 
bruch der Zähne anzunehmen, worauf mehrfache Andeutungen 
hinweisen. Präzise Angaben jedoch über den Zahndurchbruch, 
insbesondere hinsichtlich der Zeit, sind nirgends zu finden, da¬ 
gegen werden wir an verschiedenen Stellen über die Zahl, Form 
und Gestalt der Zähne bei den einzelnen Tiergattungen, so auch bei 
den Affen, aufgeklärt. 

Angesichts des Mangels entsprechender Behelfe blieb mir 
nichts anderes übrig, als mir das Material hiezu selbst zu 
beschaffen, das die Grundlage für die eigentliche Beobachtung 
bilden sollte, da ich dem Bedürfnis, die Wahrheit zu erforschen, 
nicht widerstehen konnte. Die Mittel hiezu waren jedoch in- 
soferne nicht leicht zu erhalten, weil, wie ich mich wiederholt 
überzeugen konnte, jene Faktoren, die in erster Linie hiezu be¬ 
rufen gewesen wären mitzuhelfen, nicht das notwendige Inter¬ 
esse hiefür hatten, trotzdem es ihnen bei entsprechend gutem 
Willen ein leichtes gewesen wäre, meinen Wünschen entgegen¬ 
zukommen. Jene Institute wieder, denen es eine kaum nennens- 


' Die Einwohner Borneos führen den Namen Dajaks. 

1 Bei Selenka findet sich für Orang-Utan die Bezeichnung „Maias“. 
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werte Arbeit gekostet hätte, durch Abgabe des erforderlichen 
Materials meine Beobachtungen zu unterstützen oder durch ge¬ 
naue Aufzeichnungen meine Bestrebungen zu fördern, hielten 
mich durch unausgesetzte, aber nicht gehaltene Versprechungen 
hin, bis ich es endlich aufgab* ihre weitere Beihilfe in Anspruch 
zu nehmen. 

Um mich auf tatsächliches Material stützen zu können, 
war in erster Linie notwendig, eine trächtige Aeffin oder ein 
weibliches Tier mit ihrem geworfenen Jungen unter meine Obhut 
zu bekommen, um auf diese Weise die Tatsachen selbst reden 
zu lassen; das Junge sollte gleich nach seiner Geburt in bezug 
auf seine Entwicklung beobachtet werden; ausserdem handelte 
es sich hauptsächlich darum, jene Zeitfristen im allgemeinen 
festzuslellen, die für den Durchbruch der einzelnen Zahn* 
gruppen als entscheidend angenommen werden könnten. Dem¬ 
gemäss waren für mich im allgemeinen zwei Gesichtspunkte mass¬ 
gebend, die den Hauptgrund meiner Beobachtungen abgeben 
sollten. Zunächst sollte festgestellt werden, wann beim neu¬ 
geborenen Allen die ersten Zähne durchbrechen und weiters 
wäre zu entscheiden gewesen, zu welchem Zeitpunkte und in 
welcher Reihenfolge die Milchzähne ausfallen, bzw. den nach¬ 
rückenden Ersatzzähnen Platz machen. Ein Meinungszwiespalt hin¬ 
sichtlich dieser beiden Fragen scheint bis jetzt, soweit ich mich 
informieren konnte, nicht stattgefunden zu haben, da mir nicht 
bekannt ist, dass sich irgend welcher Autor mit diesen Fragen be¬ 
schäftigt hätte 1 . 

Beide Fragen werden getrennt, aber in selbständigen Ar¬ 
beiten zum Abschluss gebracht werden, und zwar als erste 
und zweite Dentition. Sie dürften nach meinen Beobachtungen 
der Lösung näher gekommen, vielleicht der Erledigung zugeführt 
worden sein, soweit dies nach dem mir zur Verfügung ge¬ 
standenen Material möglich war. Bei dem Durchbruch der ein¬ 
zelnen Zahnsorten wäre selbstverständlich ein gewisser Spiel¬ 
raum zuzubilligen, weil er auch bei der Dentition des Kindes 
vorzukommen pflegt. Die Differenz in der Zeit zwischen dem 
ersten Durchbruch der verschiedenen Zahnsorten beim Affen 
gegenüber dem des Kindes ist allerdings auffallend, aber mit 
Rücksicht auf die Verschiedenheit der Lebensdauer beider 
Rassen doch äusserst gering. Es offenbart sich bei dem Tiere 
zweifelsohne die Absicht, das Junge einer baldigen Selbständig¬ 
keit zuzuführen, was auch von Seite der Natureinrichtung unter¬ 
stützt wird. Diese beiden Umstände können wohl als ein nicht 


1 Sollte mir eine darauf bezügliche Literaturangabe entgangen 
sein, wäre ich für den Hinweis dankbar. 
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zu unterschätzender Beweis angenommen werden, dass dabei 
kein Zufall, sondern eine Naturnotwendigkeit vorliegt. 

Allgemein ist bekannt, dass bei der Dentition des Kindes 
gegenüber der Durchschnittszeit, die für das Durchbrechen der 
ersten Milchz&hne angenommen wird, vielfache Ausnahmen Vor¬ 
kommen können. Ebenso begegnen wir beim Ausfallen der 
Milchzähne, bei ihrem Ersatz durch die nachrückenden bleiben¬ 
den Zähne und auch hinsichtlich des etwaigen verspäteten 
Durchbruches Abweichungen der verschiedensten Art, so dass 
eigentlich ein bestimmter oder einheitlicher Zeitpunkt für das 
Erscheinen der einzelnen Zahnsorten nicht festgesetzt werden 
kann. 

Immerhin sind im allgemeinen beim Kinde mit geringen 
Variationen die Zeitpunkte annähernd festgelegt, nach welchen 
die einzelnen Zahngruppen durchbrechen, so dass man trotz 
mannigfacher Variationen noch immer von einer gewissen regel¬ 
mässig erfolgenden Durchbruchszeit sprechen kann. Wirken ja bei 
diesem rein physiologischen Vorgang viele äussere und innere, 
teils hemmende, teils unterstützende, ja selbst konstitutionelle 
und andere nicht immer eruierbare Ursachen mit, wobei auch 
die Vererbung eine nicht untergeordnete Rolle spielt und des¬ 
halb eine wohl zu berücksichtigende Bedeutung hat. Es ist 
nicht nur Annahme, sondern durch genaue Beobachtung er¬ 
wiesen, dass alle vorhin angeführten Momente auf den Durch¬ 
bruch im allgemeinen und insbesondere auf das vorzeitige Er¬ 
scheinen, bzw. auf den verspäteten Durchbruch der Zähne beim 
Kinde von grossem Einfluss sein können. 

Bei den der alten Welt angehörenden Affen jedoch, 
namentlich bei den von mir in erster Linie berücksichtigten und 
hauptsächlich zu meinen Beobachtungen verwendeten Rhesus- 
arten, sind die einzelnen Zahngruppen in ihrem Durchbruch 
nicht zeitlich voneinander geschieden, wie dies beim Kinde der 
Fall ist, sondern sie kommen beinahe gleichzeitig zum Vorschein. 
Ist nämlich beim Rhesus die Dentition eingeleitet, so erscheinen 
zwei bis drei Zahnsorten zu ein und derselben Zeit. Ober- und 
Unterkiefer zeigen ohne Unterbrechung eine fortlaufende Zahn¬ 
reihe. Ob hier Einflüsse verschiedener Art wie beim Kinde 
störend auf die Reihenfolge und auf die Durchbruchszeiten 
wirken können, mag wohl schwer zu bestimmen sein. Allenfalls 
dürften auch beim Affen kleine Abweichungen vom normalen 
Verlaufe Vorkommen, wenngleich wir die Gründe hiefür kaum 
aufzufinden vermögen, wie wir solche bei den Kindern sehr 
leicht festzustellen imstande sind. 

Die erste Dentition beim Kinde wird als ein im Durch¬ 
schnitt regelmässig verlaufender physiologischer Vorgang auf- 
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gefasst, bei welchem bloss das Hervorbrechen der ersten Zähn* 
chen als freudiges Familienereignis eine Rolle spielt und mit be¬ 
sonderer Aufmerksamkeit beobachtet und verfolgt wird, während 
der Durchbruch der folgenden Zahnsorten wohl überwacht wird, 
sich aber nicht der gleichen Fürsorge erfreut, was seine Er¬ 
klärung darin findet, dass eine Aenderung des Dentitionsver¬ 
laufes nicht in unserer Macht liegt, bzw. dass uns keine Mittel 
zur Verfügung stehen, mit welchen wir imstande wären, einen 
direkten Einfluss auf den vorzeitigen oder verspäteten Durch¬ 
bruch der verschiedenen Zahngruppen zu nehmen. 

Vielleicht, ich möchte es nicht für ausgeschlossen halten, 
könnte von Seite der Kinderärzte manches geschehen, die 
Dentition soweit zu unterstützen, dass sie ungestört und regel¬ 
mässig verlaufe. Eine solche Einflussnahme müsste aber schon 
lange vor Beginn des Zahnens erfolgen. Es könnte beispiels¬ 
weise-je nach der Konstitution des Kindes und nach dessen 
Knochenbau die Nahrung zweckentsprechend verbessert, bzw. zu¬ 
sammengestellt werden, wodurch vielleicht die Entwicklung 
im allgemeinen und die Bildung der Zahnsubstanzen in günstiger 
Weise zu beeinflussen wären. Ob und inwieweit solche Mass¬ 
nahmen vom Vorteil wären oder durchgeführt werden könnten, 
mag ich nicht entscheiden, das bleibt wohl den Vertretern der 
Kinderheilkunde überlassen. Jedenfalls wäre es nicht unan- 
gezeigt, dieser Frage näherzutreten; dieselbe könnte jedoch 
nur gemeinschaftlich von den Kinder- und Zahnärzten gelöst 
werden, keinesfalls von der einen oder anderen Seite allein. 

Das Material für meine Beobachtungen beschränkte ich 
auf eine bestimmte Art von Affen, denn ich hielt mir vor 
Augen, dass die Kinder der verschiedenen Rassen hinsichtlich 
des Zahndurchbruchs und bezüglich des Zahnwechsels kaum 
auffallende Differenzen aufweisen, während sie mit Rücksicht 
auf die körperliche Beschaffenheit schon erhebliche und be¬ 
deutende Unterschiede wahrnehmen lassen. Die verschiedenen 
Affenarten der alten Welt dürften, was ihre Lebensweise, 
insbesondere ihre konstitutionellen Eigenschaften, wie Körper¬ 
bau, Alterserreichung etc. betrifft, kaum auffallende Differenzen 
gegeneinander zeigen, die eventuell zu besonderen Rückschlüssen 
Veranlassung geben würden. In Hinsicht darauf wählte ich den 
Makakus rhesus, der nebenbei am leichtesten zu haben und 
verhältnismässig am längsten in der Gefangenschaft zu halten ist, 
denn er verträgt klimatische Unterschiede nicht schwer, während 
die anthropoiden Affen in der Regel gegen Temperaturunter¬ 
schiede sehr empfindlich sind. Eine Ausnahme bei den Anthro¬ 
poiden macht der Pavian, der auch Kälte gut vertragen soll. 
Da jedoch die Menschenaffen schwer zu bekommen und über- 
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dies nur unter grossen Opfern zu halten sind, beschränkte ich 
mich bei meinen Forschungen ausschliesslich auf den Makakus. 
Abgesehen von den letzteren Umständen glaube ich nicht fehl¬ 
zugehen, wenn ich annehme, dass die Menschenaffen bei ihrem 
Zahndurchbruch und beim Zahnwechsel sich mehr den mensch¬ 
lichen Verhältnissen anpassen und die Ergebnisse andere sein 
dürften als diejenigen, welche wir später kennen lernen werden. 

Zwei Jahre musste ich warten, bis es mir gelungen war, 
eine Aeffin mit ihrem geworfenen Jungen zu bekommen. In der 
Zwischenzeit liess ich mir junge Tiere von Makakus rhesus zu¬ 
schicken, bei welchen das Alter annähernd bestimmt war. In 
der Angabe des Alters sind die Tierhändler nicht immer ver¬ 
lässlich. Die jungen Affen waren nach Mitteilung des Absenders 
beiläufig durchwegs 6 Monate alt und hatten schon das volle 
Milchgebiss, demnach in beiden Kiefern 20 Zähne. Diesem Be¬ 
funde entsprechend konnte mit grosser Wahrscheinlichkeit an¬ 
genommen werden, dass der Rhesus bereits in den ersten Mo¬ 
naten seines Lebens im Besitze von vollbezahnten Kiefern sei, 
im Gegensatz zu unseren Kindern, die, wenn sie normal zahnen, 
erst am Schluss des 30. Monats — 2 1 /, Jahre — über das 
normale volle Milchgebiss verfugen. Wie wir später sehen 
werden, war unsere Annahme gerechtfertigt, denn das volle 
Milchgebiss beim Rhesus ist schon viel früher vorhanden, als 
wir auf Grund der sechsmonatigen Versuchstiere anzunehmen 
veranlasst waren 

Die Hauptfrage, zu welcher Zeit, bzw. in welchem Alter 
der Durchbruch der ersten Milchzähne erfolgt, blieb nach wie 
vor offen und konnte nur durch Beobachtung und genaue 
Kontrolle eines neugeborenen Affen bestimmt werden. 

In den verschiedenartigsten zoologischen Gärten und na¬ 
mentlich bei Hagenbeck für derartiges Material vorgemerkt, 
bekam ich am 17. Juni 1909 die Mitteilung, dass eine Aeffin 
mit ihrem vor genau 14 Tagen zur Welt gebrachten Jungen 
zur Verfügung stehe. Ich liess beide Tiere sofort kommen und 
nahm sie am 25. Juni in Empfang. Das Junge war, von der 
Geburt an gerechnet, bei seiner Ankunft in Wien 22 Tage alt 
und zeigte schon bei der ersten Untersuchung namentlich im 
Unterkiefer unverkennbare Zeichen von im Durchbruch be¬ 
griffenen Zähnen. 8 Tage nach der Aufnahme, insgesamt 
4 Wochen und 2 Tage nach der Geburt, waren die Spitzen 
der unteren mittleren Schneidezähne sichtbar. Nach 5 Wochen 
konnte ihr vollständiger Durchbruch konstatiert werden. Die 
darauffolgende Woche, demnach im Alter von kaum 6 Wochen, 
waren sowohl im Ober- wie auch im Unterkiefer nachstehende 
Zähne zum vollständigen Durchbruch gekommen. 
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Es bestand demnach folgende Zahnformel: 

4 3 2 1 I 1 2 3 4 
4 3 2 1 | 1 2 8 4 

Nach dieser Zahnformel ist ersichtlich, dass sowohl im 
Ober- wie auch im Unterkiefer vollkommen geschlossene Zahn¬ 
reihen vorliegen, die sich vom zentralen Schneidezahn bis zum 
zweiten Milchmolar ohne Unterbrechung erstrecken. Fig. 1 und 2 
zeigen den Ober- und Unterkiefer des sechswöchentlichen 
Rhesus mit je acht Zähnen, bei welchen jederseits der zweite 
Milchmolar fehlt, dagegen gelangten die oberen und unteren 
Eckzähne gleichzeitig zum Durchbruch, und zwar unmittelbar 
nach dem kleinen Schneidezahn, was bei unseren hindern als ein 


a 


Fig. 1. Fig. 2. 

Oberkiefer eines sechswöchigen Unterkiefer eines sechswöchigen 
Rhesus. Rhesus. 

aa zweiter Milchmolar. dd zweiter Milchmolar. 

bb erster bleibender Mahlzahn. ce erster bleibender Molar. 

selten vorkommendes Ereignis zu verzeichnen ist. Bei diesen wird 
durch das späte Hervorbrechen des Eckzahnes, der in der Regel 
erst nach dem ersten Milchmolar erscheint, die Zahnreihe unter¬ 
brochen. Beim Rhesus erfolgen im Gegensätze zum menschlichen 
Kinde die Zahngruppen ohne Unterbrechung nacheinander. 

Der zweite Milchmolar des jungen Rhesus erschien eine 
Woche nachdem bereits 16 Zähne durchgebrochen waren, und 
zwar zuerst im Unterkiefer. Im Oberkiefer ist seine Krone zu 
dieser Zeit soweit entwickelt gewesen, dass ihre Höcker sichtbar 
waren; ein bis zwei Tage hätten hingereicht, um die Krone zur 
vollen Entwicklung gelangen zu lassen. Das Junge verschied 
jedoch und so verblieben die zweiten Milchmolaren mit dem 
Hauptteil ihrer Krone im Kiefer. Die Höcker sind namentlich 
im Oberkiefer bereits durchgebrochen. Gleichzeitig sind die 
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bleibenden ersten Molaren schon in der Ossifikation begriffen, 
und zwar im Oberkiefer weiter vorgeschritten als im Unterkiefer 
{siehe Fig. 1 und 2). Wir können somit nach unseren 
eingehenden, genau kontrollierten Beobachtungen 
mit ziemlicher Sicherheit annehmen, dass das 
Milchgebiss beim Rhesus und höchstwahrschein¬ 
lich auch bei den ihm verwandten Arten in rascher 
Aufeinanderfolge und kaum ohne bemerkenswerte 
Zeitunterbrechung in zirka 6 Wochen, von der Ge¬ 
burt an gerechnet, zum vollen Durchbruch ge¬ 
langt, womit wohl diese Frage als gelöst betrachtet werden kann. 

Die zweite Frage, wann die Milchzähne ausfallen und 
durch die bleibenden ersetzt werden, bzw. wann die zweite 
Dentition einsetzt, soll, wie schon oben erwähnt, später be¬ 
rücksichtigt, bzw. einer zweiten Arbeit Vorbehalten bleiben 1 . 


1 Es dürfte hier am Platze sein, einen Punkt zu erörtern, der 
im Hinblick auf seine Wichtigkeit im allgemeinen, aber auch rück¬ 
sichtlich seines Zusammenhanges mit dem vorliegenden Thema und mit 
dem in Aussicht genommenen zweiten Abschnitt ein besonderes Interesse 
erheischt. Es handelt sich nämlich darum, ob wir die allgemein übliche 
Auffassung teilen, wonach bei den Säugetieren zwei räumlich von¬ 
einander getrennt auftretende Dentitionen Vorkommen, oder ob wir 
uns der davon abweichenden Ansicht anschliessen sollen. — Baume 
{„Versuch einer Entwicklungsgeschichte des Gebisses“, Verlag A. Felix, 
Leipzig 1882) wendet sich in seinen „Odontologischen Forschungen“, 
I. leil, S. 218, gegen den Begriff Dentition und namentlich gegen die 
Aufstellung von zwei Dentitionen (Diphyodontismus), der von ihm als 
^Scheindiphyodontismus“ bezeichnet wird. Er lässt die beiden Denti¬ 
tionen nicht als zwei getrennte Zahnbildungen auftreten, sondern fasst 
sie als eine einzige auf. Für seine diesbezügliche Ansicht führt er 
folgendes an: „Schliesslich muss nach Ausstossung einer Anzahl ent¬ 
behrlicher and hinfälliger Zähne (Chiromys —Tatusia peba) der Mono- 
phyodontismus (Mus rattus — Bruta) wieder erreicht werden“. Baume 
sah sich in bezug auf seine Forschungen über die Entwicklung des 
Säugetierzahnes veranlasst, die Behauptung aufzustellen, „dass bei den 
Säugern die multiplen Zahnanlagen der Vorfahren in eine einzige An¬ 
lage umgewandelt wurden und dass die zwei,Dentitionen 1 ein Arrange¬ 
ment, welches erst innerhalb der Klasse erworben ist, darstellen“. 
Baume führt für seine Bezeichnung „Scheindiphyodontismus“ nur 
Schein-, aber keine positiven Gründe an, denn diejenigen, auf 
welche er seine Ansicht stützt, können keiner ernsten Kritik stand- 
halten. Schade um soviel Scharfsinn und Geist, mit welchen Baume 
seine Ausführungen zu beweisen sucht. Die von ihm vertretene An¬ 
eicht wurde weder von einem gleichzeitigen, noch weniger von einem 
späteren Forscher akzeptiert, er blieb ihr einziger Vertreter, während 
•die Theorie der beiden Dentitionen bei keinem mir bekannten Autor auf 
Widerspruch stosst. Und so dürfte die Aufstellung von zwei räumlich 
g e tronnton -uad zu versc h iede ne« Lebenszeiten auftretenden, bzw. zum 
Durchbruch gelangenden Dentitionen unseren gegenwätigen Anschau¬ 
ungen vollkommen entsprechend, beizubehalten sein. Auch De Terra 
bekennt sich zu meiner Ansicht. 
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Die Tafel zeigt die Milch- und bleibenden Zähne des Ma- 
kakus rhesus. 

Nach S e 1 e n k a 1 ähnelt das Gebiss des Orang-Utan im all¬ 
gemeinen dem der übrigen Anthropomorphen, zeichnet sich 
aber besonders durch spezifische Sonderbildungen aus, die 
darin bestehen, dass sämtliche Zähne zahlreiche Schmelzrunzeln 
aufweisen. Die Primaten, mit Ausnahme des Gibbon, zeigen 
auch Fältelungen der Scbmelzlage, die aber in weit geringerem 
Masse vorhanden sind. Der junge Orang-Utan hat ebenfalls 
20 Milchzähne wie das Menschenkind, die sich von den Dauer¬ 
zähnen durch geringere Grösse, durch bläulichweisse Farbe, 
durch Uebereinstimmung der Form in beiden Geschlechtern 
und durch Mangel an überzähligen Zähnen unterscheiden. 
(Selenka.) 

Ueber die Reihenfolge des Milchzahndurchbruchs bei den 
Anthropomorphen wurde Seite 18 die Tabelle nach Selenka 
angeführt. 

Ueber das Erscheinen der einzelnen Zahnsorten sind von 
diesem Autor keine bestimmten Zeitpunkte angegeben. In 
einem jedoch haben die Zahnreihen der Anthropomorphen mit 
denen des Rhesus, hinsichtlich ihrer Stellung, auffallende Aehn- 
lichkeit und diese besteht in dem Vorhandensein des Diastema. 
Unter Diastema versteht man die Lücke, die bei den Affen 
und auch beim Hunde zwischen Schneide- und Eckzahn im 
Ober- und ^wischen Eckzahn und Prämolar im Unterkiefer 
vorkommt und die bestimmt ist, dem zu bedeutender Länge 
und Dicke entwickelten oberen Eckzahn Platz zu geben. Das 
Diastema kommt bei den obgenannten Tieren — aber auch 
bei anderen — vor und kann wohl als ein besonderes cha¬ 
rakteristisches Merkmal der Affengebisse gegenüber den mensch¬ 
lichen angesehen werden. 

Im Milchgebiss der Rhesusarten fehlt das Diastema, weil 
ihre Milcheckzähne im Oberkiefer, was ihre Länge und Stärke 
betrifft, sich nur unbedeutend von den unteren Eckzähnen 
unterscheiden. Ob im Milchgebiss der Anthropomorphen das 
gleiche Verhalten besteht, kann ich nicht behaupten. 

Auch beim Menschen treffen wir diese Lücke — Diastema 
— ausnahmsweise, ist aber nur als Anomalie aufzufassen und 
hat nicht die gleiche Bestimmung wie beispielsweise beim 
Affen. 

Dagegen kommen beim Menschen, und zwar häufig — 
in manchen Familien sogar als Vererbung — Lücken zwischen 

1 „Studien über Entwicklungsgeschichte der Tiere“, IV. Heft, 
Menschenaffen. Wiesbaden 1898. 
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clen oberen und unteren Zerttifäl^chdeidezähnerl, aber auch 
nicht selten zwischen diesen und den Eckzähnen vor. Im 
letzteren Falle erklärlich, weil da zumeist die kleinen Schneide¬ 
zähne Fehlen. Dieser abnorme Raum zwischen den Zentral- 


Fig. 3> Oberkiefer mit Trema 


Fig. 4, Oberkiefer mit Trema. 


Fig, 8; Oberkiefer mit Trema, linker Eekzahr» retinien. 


In dieser Lücke, namentlich tm' Oberkiefer, kommen, wie auch 
v. Terra angibt, häufig Zapfenzähne zum Vorschein, dfe. ich 
als tl r i ffe i z ä h n e bezeichnen möchte, weil sie die. Form 
3föfes gespitzten GrilFels haben. 
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Die öeatiiiöB beim mm (Makak«« rbeatt« 


M< de Terra spricht sieh über das Diastema und 
Trema in folfenüer Weise aus; 

|H Diastema ist entschieden eine pHheicoide Bibiung,die 
besonders dann als solche deutlich wird, wenn die- übrigen 
ZÄfeoe efigsntünauder schliessen. Dass aber das Diastema mit 
der .betriebtBctiefeß Grösse der Eckzähnp Zusammenhänge wie 
vmeirit, möchte ich (Terrat bezweifeln.. Für den 
Menschen ist jedenfalls diese Ursache nicht mehr nachzii- 
weisen,“ 

,Ueber die Bedeutung des Trema* habe ich. (Terra) 
in der Literatur ausser der Ansicht Perus int 3 keine An¬ 
gaben vorgefunden und ich selbst enthalte mich diesbezüglicher 
Vermutungen, Ich will bloss erwähnen, dass es keine zufällige 


Fig. fi, (jjttc.rbitef'e:r mit Trema 


. - ? . U jri tetcU>*3£6ü' Trema 

Bildung zu sein scheint '(vorausgesetzt, dass es sieh nicht um 
künstliche Deformation handelt), dass sie nur im Oberkiefer 


attftriitt tlnd sogar bfet dicld gedrängten ZShuen bestehen kann. 
Häufig findet sich das Trema, wenn die lateralen Inzisiven 
fehlen, ferner häuptsfedilich litt weiblichen, weniger im raänm 
lidie» öesclilecht und manchmal bei Mutter und Kind.“ 

;'; ; r Was das Vorkommen von überzähligen Zähnen | Griffel- 
zahnen) betrifft,^ §0 glimme ich mit de Terra insofern^ über- 
ein, dass derartige Anomalien nur ira Oberkiefer voikomtimft. 
Dagegen muss ich seiner / Ansicht, wonach das sogfetiariote 
Trema bloss im öberklefer zu treffen ist, widersprechen. Es 
findet sich nicht selten auch im Unterkiefer, wie aus den 
Fig, 3 bis 7 ersichtlich .gemacht ist. Es ist ferner nicht richtig, 

v 1 Trernft ist gleich b«deuten<I mit d£m gciÄ^jiäwieti uöä 

Trirnnrntg, Ddrchloclitftog.' 
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dass das Trema bloss in volfbezahnte» Kiefern Vorkommen 
soll. Wir finden es aitcb in Kiefern, in welchen die Eckzahne 
retiniert sind. 

Ob aber die ttnter der Bezeichnung n Diastema" vor- 
kommenden Zwischenräume von Natur aus vorgesehen^ sind 
oder dadurch hergestellt werden, dass die in beiden 'Kiefern 
sich entwickelnden Eekzähoe als die weitaus stärksten gegen¬ 
über ihren .Nachbarn sich mit Gewalt Rlätz schaffen müssen, 
will und kann ich nicht mit nachweisbarer Ueberzeugung aus¬ 
sprechen. immerhin wäre ein derartiger Vorgang möglich, da 
die aasweichenden Zähne, i. im Oberkiefer der kleine 
Schneidezahn, im Unterkiefer der erste Prämoiar, schon deshalb 
leicht verdrängt werden können, weil in dieser Zeit ihre 
Wurzeln nicht ausgebildet sind, daher leicht aasweichen und 
jedem wenn auch noch so geringen, aber unausgesetzt wirkenden 
Druck hachgeben müssen, 



Fig, 8, Unterkiefer mit Trema und rechts Zwillingsaah)). 


Wir beobachten derartige Verschiebungen bet der .künst¬ 
lichen Reguliert!r?g unregelmässig gestellter Zähne in manch - 
mal kaum begreiflicher Weise. Es bliebe demnach hiefti aus¬ 
geschlossen, dass das Diastema, abgesehen von jenen Ursachen, 
die bei der Zwischenkieferentwieklufig von Einfluss sind, ab 
und zu als ein durch konstanten Druck hervorgerufenes Kirnst' 
Produkt äitfzufessen wäre, bedingt durch den Kampf zwischen 
zwei ungleich starken Kräften 1 

Wenn wir das Gebiss der Affen mit demjenigen des 
Menschen im allgemeines, vergleichen, so begegnen wir .schon, 
in bezug auf die Kieferkhofdien antTanenden Yerschiedenb^iten, 
denn die Kiefer der Affe« bezüglich ihrer Ent Wicklung und 
hinsichtlich der Form nehmen von vorne nach rückwärts an 
Länge -zu.. Die' Kiefer stehen beim Affen viel weiter nach vorn 
als heim Menschen, wodurch genögeoder Raum für die 
ordnungsgemässe. Einreihung der Zähne gegeben, ist.. Bas Vor¬ 
kommen von Anomalien in def ZahnslelhiUg böiirn Affen, ist 
mir nicht bekannt, denn Kiefer und Zahne harmonieren irn 
allgemeinen vollkommen, (S et'enkrC) Dm einzelnen Zähne des 
Orang-Utan sind enorm gross und au »''fallend siarfe, dem ent- 


Co gfe 



Die erste Dentition beim Affen (Makakns rhesus). 


81 


sprechend sind auch die Kiefer dieses Tieres massig ent¬ 
wickelt, aber trotzdem stehen beide in keinem Missverhältnis 
zueinander, wie dies häufig beim Menschen der Fall ist. 

Auf die speziellen Unterschiede bezüglich des Baues und 
der Form der einzelnen Zähne zwischen den Menschen und 
den ihnen am nächsten stehenden Anthropoiden kann hier 
nicht näher eingegangen werden, einerseits wegen Mangel an 
Raum, anderseits weil meine Untersuchungen sich mehr 
auf die Affen der alten Welt beziehen. Dagegen kann, wie 
schon angedeutet, mit Sicherheit ausgesprochen werden, dass 
zwischen den Anthropoiden und den Menschen zumindest in 
bezug auf die Zähne nicht unähnliche Verhältnisse angetroffen 
werden. 

Wenn wir anderseits die Entwicklung des Zahnsystems 
bei unseren Kindern im Vergleich zu den Rhesusarten näher 
verfolgen, so ergeben sich nach verschiedenen Richtungen auf- 
fällige Unterschiede, die sich auf die Verkalkung, auf die Durch¬ 
bruchszeit der einzelnen Zahnsorten und auf deren Reihen¬ 
folge hinsichtlich ihres Durchbruchs beziehen. 

Beim neugeborenen Kinde sieht man vor dem sechsten 
respektive siebenten Monate ausser einem Schleimhautwulst 
keine besonderen Anzeichen für die sich zum Durchbruch an¬ 
schickenden Milchzähne. 

Zu dieser Zeit verfügt aber der neugeborene Rhesus schon 
lange über das ganze Milchgebiss — 20 Zähne. 

Zwischen dem sechsten, siebenten und neunten Monate 
brechen beim menschlichen Kinde durchschnittlich unter nor¬ 
malen Verhältnissen die mittleren unteren Schneidezähne durch. 
Es soll nicht unerwähnt bleiben, dass manche Kinder bereits 
im vierten oder fünften Monat nach der Geburt ihre ersten 
Zähne bekommen, ebenso dass es Kinder gibt, bei welchen die 
ersten Zähne nicht vor dem zwölften, mitunter erst im acht¬ 
zehnten Monate durchbrechen, wie ich wiederholt zu sehen Ge¬ 
legenheit hatte. 

Die Differenz zwischen dem Durchbruch der ersten Rhesus- 
und der menschlichen Zähne beträgt zugunsten der Affen 
beiläufig 8 Monate, die im weiteren Verlauf rasch zunimmt, 
so dass dieselbe beim Durchbruch der nachfolgenden Zahn¬ 
sorten beinahe auf das Dreifache ansteigt. 

Einem noch auffallenderen Unterschied begegnen wir bei 
der Entwicklung des ersten bleibendem Molars, der beim Kinde 
Jahre zur vollständigen Ausbildung braucht, während beim 
Rhesuskind der erste bleibende Molar 6 Wochen nach der 
Geburt in der Krone inklusive eines Teiles des Halses schon 
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ossifiziert ist, and zwar im Oberkiefer vorgeschrittener als in 
seinem Antagönisten dem Unterkiefer. Während dieser Zahn 
fm Oberkiefer bereits die Alveolardeeke mit seinen .Höcker» 
diirchgescbnitteß bat, findet man ihn ith Unterkiefer bis auf 
eine schmale 0effhung noch ifi der Tiefe seiner Alveole liegen, 
aber schon verkalkt. Beni gegenübergestebt der' Unterkiefer 
eines einige Wochen alten menschlichen Kindes {Zucker- 
kandl), Fig. h, m weichem das Säckchen des ersten bleibenden 
Mahlzähries erst angelegt, im besten Falle mit kleinen Scherb- 
•chen besetzt ist. Von einer Entwicklung derselben keine Spur, 
ifh-st ib» siebenten bjs nennten Monate erscheint seine Krotib 
ossifiziert.. im Unterkiefer ist die KawÖäche derselbenmit der £ 
.anschliessenden kleinen Kronen hälfte ausgebildet. (Zucker- 
kandli : v 'v "■ 

Bei dem. ajensehhqheu Kinde von l »/* Jahren ist die Krone 
des ersten bleibendeii Mahlzaiines in der ganzen Höhe und im 
dritten Lebensjahre auch der HalsteU entwickelt. 



Fig.,A \i 

dJotörkiefer eines weiitge Woijhen älfen Krades Änt dem Säckchen 
der 'bleibenden Schneides&liee und des Eekzabaes; 
m' -Bäckchen des ersten bleibenden Möilzabjaes. Die Milcbzäbne wurden 

entfernt. 

Aus Sch e£t's „Han.dbucb der. Äatälhäilkynde“, I. Bd„ 163 (Zuekerkandl). 

: ' 

Aus diesem kurzen Vergleich ist . ersichtlich, dass .die Ent¬ 
wicklung der Rbesuszäbnein raschem, naanflmitsämem Tempo 
emherschreitef^ -womit höchst wahrscheinlich auch die gesamte 
.Körperentwickltmg Haüd in Hand gehl, während beim Menschen- 
kind gleichsam übereinstimmend Zähne und Körper nur langsam 
zur Entwicklung kommen, wobei noch die verschiedensten 
; krankhaften Prozesse von henunendem Einfluss sein können, 
die dann zu einer Verzögerung, aber adfcib- z« einem zeit¬ 
weiligen Stillstand in der Weiterentwicklung führen. 

‘ Ob meme Beobachlungeti und die von mir gefundenen 
Tatsäcbeir hibaichthch der Bufcbbracbszest der Zähne bei der 
Dentition des Rhesus nur' provisorische, oder positive sind und 
Weitgehende Bchlussfolgeriingerf zulassen, mag hier nicht ent¬ 
schieden werden. 
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Immerhin können meine Angaben als Ausgangspunkt 
künftiger Forschungen benützt werden; zumindest ist der An¬ 
fang gemacht, von welchem aus weitere Fortschritte zu 
erhoffen sind. 

Ich kann nicht gut annehmen, dass die Ergebnisse meiner 
Forschungen beim Rhesus nur dem Zufall zu verdanken wären, 
ich möchte vielmehr glauben, dass sich der geschilderte Zahn¬ 
durchbruch nicht nur beim Rhesus, sondern bei allen ihm ver¬ 
wandten Affenarten in der gleichen Reihenfolge vollzieht, womit 
eine bisher bestandene Lücke ausgefüllt erscheint. Damit glaube 
ich ausserdem eine Frage gelöst zu haben, die vielleicht für 
die praktische Zahnheilkunde von geringer Bedeutung sein 
dürfte, für die vergleichende Anatomie und Zoologie jedoch 
ein gewiss nicht zu unterschätzendes Interesse hat. 

Das Resuliat meiner Untersuchungen und Beobachtungen 
berechtigt demnach zu folgenden Schlussfolgerungen: 

1. Der neugeborene Rhesus und höchstwahrscheinlich auch 
seine Stammesverwandten sind schon 6 Wochen nach der 
Geburt im Vollbesitze von 20 Milchzähnen, die ohne erhebliche 
Zeitunterschiede durchbrechen, während die anthropoiden Jungen 
wahrscheinlich und das menschliche Kind bestimmt in diesem 
Alter nicht die geringsten Anzeichen von im Durchbruch be¬ 
griffenen Zähnen zeigen. Eine Ausnahme hievon würden jene 
Kinder machen, die ihre Zähne mit zur Welt bringen, was 
allerdings zu den grossen Seltenheiten gehört, womit aber immer¬ 
hin gerechnet werden muss. 

2. Der Durchbruch erfolgt beim Rhesus in einer Reihen¬ 
folge, die nicht durch bestimmte Zeitunterschiede unterbrochen 
wird, während das Junge der Anthropomorphen und das mensch¬ 
liche Kind die verschiedenen Zahnsorten in entsprechenden 
Pausen bekommen. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Wonetattion toi an bei Motel mit Benerlaopn aber 
die IiditaüoasstelliBE für diese Operation. 

Von Prof. Dr. B. Mayrhofer in Innsbruck. 

Im Jahre 1906 1 habe ich über zwei Fälle berichtet, in 
welchen ich nicht vom Vestibulum oris aus, sondern von 
aussen Wurzelresektionen mit Erhaltung des 
betreffenden Zahnes ausgeführt hatte und die Technik 
dieser Operation angegeben. 

Die Fälle sind bisher die einzigen geblieben, welche auf 
diese besondere Art operiert worden sind, da eben nicht häufig 
die Umstände so liegen, dass dieses operative Verfahren an¬ 
gezeigt wäre, man also selten Gelegenheit hat, solche Opera¬ 
tionen auszuführen. Aus diesem Grunde ist jeder Fall dieser 
Art von Interesse und seien daher zwei weitere, welche ich 
kürzlich operiert habe, mitgeteilt. 

In dem einen Falle handelte es sich um eine 37 Jahre alte 
Bäuerin, welche sich wegen eines seit mehreren Jahren be¬ 
stehenden und verschiedentlich, aber erfolglos behandelten 
Fistelleidens an der Klinik aufnehmen Hess. Sie gab an, schon 
vor ungefähr 10 Jahren im rechten Unterkiefer Schmerzen be¬ 
kommen zu haben, welche wieder schwanden, sich aber von 
Zeit zu Zeit immer wieder einstellten. Vor ungefähr 3 1 /, Jahren 
sei die rechte Wange unter grossen Schmerzen plötzlich ange¬ 
schwollen. Die Geschwulst brach in der Kinngegend nach aussen 
auf und es entleerte sich reichlich Eiter. Daraufhin Hel die Ge¬ 
schwulst zusammen, die Schmerzen verloren sich, aber es 
blieb eine äussere Fistel zurück, welche seither ständig Eiter 
sezemierte und keiner Behandlung wich. 

Der örtliche Befund war folgender: In der rechten Kinn¬ 
gegend befindet sich in der äusseren Haut eine trichterförmig 
bis auf den Knochen eingezogene Stelle, aus deren Tiefe bei 
Druck auf die Umgebung aus einer Fistelöffnung Eiter hervor¬ 
quillt Die die Fistel umgebende Haut ist von papillomatösen, 
mit Borken bedeckten Wucherungen besetzt. Die Untersuchung 
der Zähne des Unterkiefers ergibt äusserlich intakte Schneide- 


1 Wangenfistel; Heilung mit Erhaltung des schuldigen Zahnes 
durch Wurzelresektion von aussen und Jodoform-Knochenplombe. 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Juli 1906. 
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und Eckzähne, teilweise schadhafte Prämolaren und stärker 
kariöse Molaren, deren mehrere fehlen. Keiner der Frontzähne 
fällt durch Verfärbung oder Lockerung besonders auf, dagegen 
erweist sich die Pulpa des rechten unteren Eckzahnes, welcher 
tadellos festsitzt und ausser etwas Schmelzhypoplasie ein durch¬ 
aus normales Aussehen darbietet, bei der Untersuchung als 
abgestorben. 

Die sofort angeschlossene Trepanation des Eckzahnes 
bestätigte die Diagnose des Pulpentodes und unterlag es daher 
keinem Zweifel, dass die bestehende seitliche Kinnfistel auf die 
Erkrankung dieses Zahnes zurückzuführen war. 

In Hinblick auf das lange Bestehen des Leidens — über 
3 1 / t Jahre — und weil die Patientin, welche ziemlich weither 
zugereist war, ehemöglichst wieder nach Hause zu kommen 
wünschte, wurde von dem unsicheren Versuche einer medi¬ 
kamentösen Ausheilung der Fistel Abstand genommen und der 
Patientin die chirurgische Behandlung in Vorschlag gebracht, 
zu welcher sie sich auch bereit erklärte. 

Da nun die Wurzelspitze von dem wenig tiefen Vestibulum/ 
oris aus minder günstig zugänglich erschien, ferner der tiefe/ 

Sitz der Fistel nahe dem Kieferrande, sowie die Kanalsondierung^ S\ r 
auf eine ziemliche Länge der Eckzahnwurzel schliessen liess, \ 
ferner die Fistel am Knochen fixiert war, und die warzig ver- ] v 
änderte Haut ohnedies exzidiert werden musste, entschied ich j 
mich dafür, den periapikalen Krankheitsherd in diesem Falle I 
wieder von aussen anzugehen. 

Zu diesem Behufe wurde zunächst die Wurzel gefüllt, 
und zwar in der Weise, wie ich dies seit 1908 bei Zähnen, 
welche für die Wurzelresektion bestimmt sind, in der Regel 
auszuführen pflege. Der entsprechend vorbehandelte Wurzel¬ 
kanal wird mit Perubalsam beschickt; hierauf werden in den¬ 
selben Guttaperchaspitzen so fest als möglich eingedrückt, 
wobei der Perubalsam die etwa freibleibenden Lücken ausfüllt, 
und darüber wurde im vorliegenden Falle die von der Spitze 
der Zahnkrone auf deren linguale Fläche erweiterte Trepana¬ 
tionsöffnung mit Amalgam verschlossen. 

Nun wurde in örtlicher Schmerzbetäubung ^der-Fistel- 
trichter samt der ihn umgebenden pathologisch veränderten 
Ha ut queroval Um schnitten. Queroval und nicht längsoval pflege 
ich Kinnfis teln aus kosmetischen^Gründen zu exzidieren, weil 
eine querliegende tirieare Narbe in der Haut des Kinnes weniger 
störend ist, als eine sagittal gestellte. 

Nach Wegnahme der umschnittenen Hautpartie und 
Stillung der Blutung präsentierte sich sofort am Grunde der 
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Operationswunde ein kleiner Granulationspfropf, der mit dem 
scharfen Löffel ausgekratzt wurde, wodurch ein riotizbleistift- 
dicker, kurzer Knochenkanal freigelegt wurde, der direkt auf 
die Wurzelspitze führte. Mit einigen Meisseischlägen wurde nun 
dieser Knochenkanal erweitert, die dadurch entsprechend frei¬ 
gelegte Wurzelspitze reseziert, hinter derselben befindliche 
Granulationen ausgekratzt und auf diese Weise eine etwa 
haselnussgrosse Knochenusur dargestellt. 

Die Frage der Wundversorgung möchte ich zusammen 
mit dem anderen Falle besprechen. 

Vorerst einiges über die Indikationsstellung. 

Was die Indikationsstellung für die Vornahme 
I einer Wurzelresektion von aussen anlangt, so sei in 
i Hinblick auf vorgekommene Missverständnisse vor allen Dingen 
ausdrücklich betont, von was für Fällen hier überhaupt nur die 
Rede sein kann. 

Nicht in Betracht kommen nämlich hier jene Fälle, 
in welchen wegen schwerer Krankheitsprozesse oder gar einer 
vitalen Indikation (Sepsis) eiii periapikaler Krankheitsherd (und 
zwar, der Sachlage nach, ohne Rücksicht auf die Erhaltung des 
y Zahnes) so weit als möglich und notwendig, im Unterkiefer 
yalso in der Regel auf extraoralem Wege, aufgemacht wird. 
Das ist nämlich nichts neues, das haben ehe Chirurgen ja schon 
langst gemacht. 

\ Es handelt sich vielmehr hier um durchaus gutartige 
Krankheitsprozesse im chronischen Stadium, welche mit Er¬ 
haltung des schuldigen Zahnes beseitigt werden sollen 
und bei welchen ausserdem, weil eine operativ zu entfernende 
Hautfistel ohnedies bereits besteht, die Wurzel¬ 
resektion von aussen als Methode der Wahl insofeme 
in Betracht kommt, als man sich, wenn zugleich die techni¬ 
schen Verhältnisse günstig liegen, die grossen Vor¬ 
teile des aseptischen Operierens von aussen für Patient 
sowie Operateur nicht entgehen lassen wird. Damit dürfte die In¬ 
dikationsstellung, welche eine engumgrenzte ist, hinreichend 
genau präzisiert sein. 

Die Wurzelresektion von aussen kommt darnach wohl 
überhaupt nur im Unterkiefer in Frage, in welchem die 
anatomischen Verhältnisse technisch günstig liegen können, 
während im Oberkiefer mit seinem ausgeprägten Alveolarfort¬ 
satze und daher hochgelegenen Fomix vestibuli oris die Apizes 
der Front-, Backen- und selbst der vorderen Mahlzähne vom 
Munde aus unschwer erreichbar sind, es dagegen in Rücksicht 
auf den Fazialis und die Parotis mit ihrem Ausführungsgange 
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und überdies wegen der technisch ungünstigen Dicke der Weich¬ 
teile nicht empfehlenswert wäre, durch die Wange hindurch 
obere Molaren operieren zu wollen. 

Im Unterkiefer haben wir es mit anderen anatomischen 
Verhältnissen zu tun. Hier liegt die Umschlagfalte der Schleim?; 
haut dem Zahnfleischrande näher, so dass einigermassen längere 
Wurzeln mit ihrer Spitze schon so weit ausserhalb des Bereiches 
des Vestibulum fallen können, dass trotz möglichsten Abziehens 
der Unterlippe die Situation für die Operation vom Munde aus 
minder günstig ist Dies gilt weniger für die vier Schneidezähne, 
welche im allgemeinen besser von innen zu operieren sein 
werden. Dagegen pflegt die Wurzel des unteren Eckzahnes 
gewöhnlich sehr lang zu sein — die untere Eckzahnwurzel ist 
bekanntlich die längste von allen Zahnwurzeln des menschlichen 
Gebisses — so dass ihre Spitze relativ weit ausserhalb des 
Bereiches des Vestibulum oris liegt und es daher leicht denk¬ 
bar ist, dass sie in gewissen Fällen von aussen direkter erf, 
reichbar ist. Die Prä molaren haben wieder etwas kürzere 
Wurzeln, dafür ist aber das Vestibulum in dieser Gegend häufig 
schon ziemlich seicht, so dass man ebenfalls an diese Wurzel¬ 
spitzen leicht mit Umgehung der Umschlagfalte der Schleim¬ 
haut herankann. 

Somit könnte die Wurzelresektion von aussen bei K i n n- 
fisteln und unteren Wangenfisteln indiziert sein. Bei 
ersteren weniger dann, wenn dieselben von unteren Schneide¬ 
zähnen ausgehen, ausgenommen diese hätten abnorm lange 
Wurzeln, was ja allerdings vorkommt. Häufiger dagegen dürften 
die seitlichen Kinnfisteln, welche von unteren Eckzäbnen 
ihren Ursprung nehmen, die Vornahme der Wurzelresektion 
von aussen günstig erscheinen lassen, desgleichen kann dies 
bei unteren Wangenfisteln, welche von Prämolaren ausgehen, 
der Fall sein. 

Die Erfahrungen, welche ich an den bisher erwähnten 
drei Fällen ^von—Wurzelresektion von aussen machen konnte, 
stimmen mit diesen theoretischen Erörterungen gut überein. 
Ich habe an einem unteren Schneidezahn wegen medianer 
Kinnfistel, an einem unteren Eckzahne wegen seitlicher Kinn¬ 
fistel und an einem unteren Prämolaren wegen unterer Wangen¬ 
fistel die in Rede stehende Operation ausgeführt. Der Schneide¬ 
zahnfall lag technisch weniger günstig, da' es sich um eine 
Wurzel von nur gewöhnlicher Länge handelte, dagegen erwies 
sich der Krankheitsherd sowohl bei der seitlichen Kinnfistel, 
wo er an der Spitze des Eckzahnes lag, als auch bei der unteren 
Wangenfistel, wo er den Apex des zweiten Prämolaren umgab, 
als von aussen sehr bequem zugänglich. 
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Nun habe ich kürzlich die Erfahrung gemacht, dass mit 
dem, was ich vorhin angeführt habe, die Frage der Indikations- 
Stellung für die Wurzelresektion von aussen nicht erschöpft 
ist, sondern dass man noch auf eine andere Weise in die 
Situation kommen kann, eine Wurzelresektion anstatt vom 
Munde aus durch die äussere Haut hindurch vornehmen zu 
müssen. 

Dies lehrte folgender Fall: 

Ein 31 jähriger Mann, den wir in die Klinik aufgenommen 
hatten, teilte uns mit, dass sich bei ihm vor ungefähr 8 Jahren 
im Kinngrübchen ohne nachweisbare Ursache, speziell ohne dass 
Zahnschmerzen vorausgegangen wären, eine kleine schmerzhafte 
Geschwulst gebildet habe, welche von einem Arzte inzidiert 
wurde, wobei sich Eiter entleerte. Die Inzisionswunde schloss 
sich nur für kurze Zeit, brach bald wieder auf und blieb als 
sezernierende Fistel ein Jahr lang bestehen, weshalb der Patient 
die chirurgische Klinik in Strassburg aufsuchte. Dort wurde er 
an der Fistel operiert. Die Operation hatte aber keinen Er¬ 
folg, indem die Fistel auch nachher im gleichen Zustande blieb; 
dies durch 7 Jahre. Vor ungefähr 2 1 /* Monaten akquirierte der 
Patient eine Lues und wurde deshalb auf der hiesigen dermato¬ 
logischen Klinik aufgenommen, welche ihn nach Beendigung 
der antiluetischen Kur seines Fistelleidens wegen der Zahn¬ 
klinik überwies. 

Der von uns aufgenommene örtliche Befund war in diesem 
Falle folgender: 

Etwas schräg über das Kinn, von rechts unten nach links 
oben, zog eine mehrstrahlige, ungefähr 3 cm lange Narbe, 
in deren Mitte, dem Kinngrübchen entsprechend, eine trichter¬ 
förmige Einziehung bestand. In der Tiefe derselben sass ein 
kleiner Granulationspfropf, aus dem sich ein eiteriges Sekret 
ausdrücken liess. Die Frontzähne des Unterkiefers erwiesen 
sich als kariesfrei; sie waren nur etwas abgekaut, eng anein¬ 
andergepresst, festsitzend, keiner davon durch Verfärbung von 
den andern unterschieden. Die faradische Vitalitätsuntersuchung 
liess in diesem Falle vollständig im Stiche, indem der Patient 
auch bei wiederholten Untersuchungen imsichere und wider¬ 
sprechende Angaben machte. Dennoch konnte das Leiden nur 
als dentales aufgefasst werden, es war aber mangels einer 
Röntgenaufnahme unmöglich, den schuldigen Zahn mit hin¬ 
reichender Sicherheit zu bestimmen. Probeweise die Zähne 
nach der Reihe anzubohren, um auf diese Weise dahinter zu 
kommen, welcher eine tote Pulpa habe, ging um so weniger 
an, als Fälle bekannt sind, in welchen im Kinngrübchen 
mündende Fisteln gar nicht von den Frontzähnen, also den 
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Schneide- und Eckzähnen, sondern von seitlichen Zähnen, von 
Backenzähnen, ihren Ursprung nahmen. Man wäre also vor 
der Eventualität gestanden, vielleicht eine ganze Reihe von 
lebenden Pulpen überflössigerweisc anzubohren, ehe man auf 
den richtigen Zahn getroffen wäre. Noch weniger wäre es 
natürlich angängig gewesen, auf gut Glück die Schleimhaut 
am unteren Vestibulum zu inzidieren und unter derselben nach 
dem kranken Apex zu suchen. Ich entschloss mich daher zu 
dem unter diesen Umständen entschieden rationelleren Ver¬ 
fahren, durch Freilegung des Krankheitsherdes von aussen, 
welche mich ja auf die kranke Wurzelspitze führen musste, 
den schuldigen Zahn zu eruieren. Ich war mir dabei dessen 
durchaus bewusst, dass der blosse Anblick einer Wurzelspitze 
in der Tiefe der Operationswunde mich noch nicht ohne 
weiteres in die Lage versetzen würde, zu bestimmen, welchem 
Zahne diese Wurzelspitze angehöre, denn es ist nicht möglich, 
durch wechselseitige Betrachtung einerseits der Wurzelspitze 
in der Wunde, anderseits der Zahnkronen vom Munde aus 
den richtigen Zahn verlässlich zu erraten. Ich hatte vielmehr 
die Absicht, durch Perkussion der freigelegten Wurzelspitze 
ein Vibrieren der zugehörigen Zahnkrone, einen Kronenfiremitus 
als Gegenstück des bekannten Wurzelfremitus auszulösen, 
welcher durch den auf die Zahnkronen aufgelegten Finger zu 
fühlen sein musste und auf diese Weise die Diagnose zu sichern. 
Hatte ich erst den schuldigen Zahn gefunden, so musste, um 
einen Dauererfolg zu erzielen, der Zahn intra operationem 
angebohrt, der Wurzelkanal eröffnet, der infizierte Kanalinhalt 
ausgeräumt und der Wurzelkanal antiseptisch behandelt und 
gefüllt werden, um dann erst die Wurzelspitze von der 
Operationswunde aus zu resezieren, das apikale Granulom 
auszukratzen und die Wunde zu verschliessen. 

Nach diesem Plane habe ich die Operation sodann aus¬ 
geführt. 

Zunächst handelte es sich darum, die lokale Anästhesie 
zu sichern. Zu diesem Behufe begnügte ich mich in dem vor¬ 
liegenden Falle nicht mit einfacher Infiltration des Operations¬ 
feldes, sondern ich nahm die Leitungsanästhesie zu Hilfe. 
Bekanntlich tritt durch das Foramen mentale nur ein Teil der 
sensiblen Fasern des Nervus* alveolaris inferior aus dem Knochen 
aus, ein anderer Teil verläuft innerhalb des Knochens weiter 
zu den Wurzelspitzen des ersten Backenzahnes, des Eckzahnes 
und der Schneidezähne, wobei sich die beiderseitigen Nerven¬ 
gebiete von rechts und links nicht genau voneinander ab¬ 
grenzen. Aus diesem Grunde habe ich beiderseits submukös 
mit der Injektionsnadel das Foramen mentale unterhalb der 
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Wurzelspitzen der Prämolaren aufgesucht und beiderseits in 
dasselbe je lcm» einer 2prozentigen Novokain-Suprarenin- 
lösung injiziert; ausserdem wurde die äussere Haut des Kinns 
direkt infiltriert. 

Hierauf wurde die Fistel queroval Umschnitten und in 
die Tiefe vorgegangen, altes Narbengewebe, von der vor 
7 Jahren in Strassburg vorgenommenen Operation herrührend, 
exzidiert und auf diese Weise der Granulationsherd im Knochen 
freigelegt. Nach Auskratzung der Granulationen präsentierte 
sich eine frei in eine etwa haselnussgrosse Knochenusur hinein- 
ragende Wurzelspitze. Ich habe den Situs schnell durch eine 
photographische Aufnahme festgehalten. 

Nun beklopfte ich, während ich einen Finger der linken 
Hand auf die untere Zahnreihe auf legte, die in der Tiefe der 
Operationswunde sichtbare Wurzelspitze mit dem Griffe eines 
dünnen Metallinstrumentes und fühlte sofort ein deutliches 
Vibrieren der Krone des rechten seitlichen Schneide¬ 
zahnes. Dieser war somit als der schuldige Zahn anzu¬ 
sprechen. Es wurde also die Operationswunde einstweilen mit 
einem sterilen Tupfer fest tamponiert, die zahnärztliche Bohr¬ 
maschine in Tätigkeit gesetzt und die Krone genannten Schneide¬ 
zahnes trepaniert. Es glückte rasch den Wurzelkanal aufzu¬ 
finden, der von übelriechenden, infektiösen Massen erfüllt war. 
Diese wurden mit gezähnten Nervnadeln ausgeräumt, der Wurzel¬ 
kanal desinfiziert, mit Perubalsam gefüllt, Gultaperchaspitzen 
eingedrückt und die Kavität provisorisch mit Guttapercha ver¬ 
schlossen. Darauf folgte die Resektion der Wurzelspitze durch 
die Operationswunde und Auskratzung der restlichen Granu¬ 
lationen in der Knochenusur. 

Was nun die Versorgung der Wunde bei solchen Ope¬ 
rationen anlangt, so möchte ich mich hiezu prinzipiell äussern. 

Ich habe in meinen beiden ersten im Jahre 1906 ope¬ 
rierten Fällen von Wurzelresektion von aussen die entstandene 
Wundhöhle mit meiner modifizierten Jodoformknochenplombe 
ausgefüllt und darüber die Wunde durch die Naht geschlossen. 
Ich habe in beiden Fällen tadellose Verheilung per primam 
erzielt, so dass die Patienten nach 4 bis 5 Tagen nach Ent¬ 
fernung der Nähte geheilt waren. 

Inzwischen hat Partsch den Vorschlag gemacht, die 
Höhlenwunden nach Wurzelresektion einfach vollbluten zu 
lassen und darüber die Schleimhaut zu vernähen. Ich habe 
dieses Verfahren in zahlreichen Fällen angewendet und wenn 
es auch hinsichtlich Erzielung einer glatten prima intentio 
weniger sicher erscheint, als die Anwendung der Jodoform-r 
knochen plombe, so gelingt es doch, namentlich bei kleineren 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Wvurzelresektion von aussen bei Kinnfistel etc. 


41 


Knochenhöhlen, auf diese Weise ebenfalls, die Verheilung der 
Wunde in kürzerer Zeit, als dies durch Tamponade möglich 
wäre, herbeizuführen. Dieser Zweck schwebte mir ja vor, als 
ich seinerzeit die Knochenplombe mit Naht zur Ver¬ 
sorgung der Wurzelresektionswunden in Vorschlag brachte, ein 
Vorschlag, der in seinem wesentlichen Teile, nämlich der Naht, 
anfangs heftig bekämpft, heute allgemein angenommen ist. 

Ich habe nun, um das Verfahren von Part sch auch 
bei Wurzelresektion von aussen zu erproben, in beiden oben 
näher besprochenen Fällen die Wundhöhle nur zum kleinsten 
Teile mit Knochenplombe ausgefüllt, im übrigen vollbluten 
lassen und die Haut vernäht. Die Nähte wurden mit Perubalsam 
bestrichen und darüber etwas Jodoformgaze mit Heftpflaster 
befestigt. Das Bestreichen der Nähte mit Perubalsam hat den 
Zweck, ein Ankleben der Jodoformgaze an die Fäden zu ver¬ 
hindern und dadurch eine Zerrung derselben bei Abnahme 
des ersten Verbandes zu vermeiden, ein kleiner Vorteil, der 
sich mir nicht bloss als Annehmlichkeit für den Patienten, 
sondern auch hinsichtlich der prima intentio der Naht oft be¬ 
währt hat. 

Der Heilungsvorgang war nun in diesen beiden Fällen 
nicht der absolut tadellose, wie in meinen früheren Fällen von 
Wurzelresektion von aussen, in welchen ich nur die Knochen¬ 
plombe allein angewendet hatte. . In dem zuletzt be¬ 
schriebenen Falle kam es infolge starker Hämatombildung von 
vorneherein nicht zum primären Verschluss, aber auch der 
Heilungsverlauf des anderen Falles war nicht ganz befriedigend. 
Als ich nämlich am dritten Tage den Verband abnahm, zeigten 
ach zwar die Nähte gut haltend; aber es konnte durch 
Palpation ein deutlich fluktuierendes Hämatom nachgewiesen 
werden, welches sogar die Haut oberhalb des Schnittes etwas 
vorwölbte; durch stärkeren Druck auf dasselbe gelang es, die 
junge Narbe in der Mitte in der Ausdehnung von einigen 
Millimetern zum Klaffen zu bringen und das etwas einge¬ 
trocknete, kaffeesatzbraune Hämatom auszudrücken. 

Am nächsten Tage war die Oeffnung in der Narbe wieder 
fest verklebt, aber das Hämatom hatte sich, wenn auch reaktions- 
los, also nicht infiziert, so ziemlich wieder hergestellt und 
wurde, da keine Entzündungserscheinungen vorhanden waren, 
der Organisation und Selbstaufsaugung überlassen. 

Immerhin ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu 
weisen, dass so ein Hämatom durch die Nahtstichkanäle doch 
infiziert werden und vereitern könnte und muss nicht immer, 
wie in diesem Falle, die Asepsis gelingen. Das hat man in / 
solchen Fällen eben doch nicht absolut in der Hand und würde 
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ich daher in zukünftigen Fällen von Wurzelresektion von aussen 
die Wundhöhle doch nicht mehr mit einem Hämatom nach 
,Partsch ausfüllen, sondern zu meiner ursprünglichen Methode, 
/der Ausfüllung mit Knochenplombe, zurückkehren. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Zur Pkysiolop des Antrnm Hiyliiori. 

Von Stabsarzt Dr. Ludwig Hradsky, Leiter des Stomatologischen 
Ambulatoriums und Lehrer an der k. u. k. Militärärztlichen 

Applikationsschule. 

Die Therapie bezweckt die Herstellung der Physiologie. 
Es ist daher zweckmässig, bei diesem Bestreben die Physiologie 
zu ergründen suchen. 

Brandt schreibt: „Zweifellos gehört die Highmorshöhle 
anatomisch und physiologisch zur Nase.“ 

Kapossi und Port meinen, die Behandlungsmethoden 
des Antrum liegen ausschliesslich in der Hand des Nasen¬ 
spezialisten oder Chirurgen und beschreibt die Operations¬ 
methoden nur zur Orientierung in seiner „Chirurgie der Mund¬ 
höhle“. Folglich zählt er das Antrum nicht zur Mundkomponente. 

Das Antrum ist aber nach ihm eine Höhle, „welche im 
Inneren von Knochen gelegen ist.“ 

Williger verweist in seiner Zahnchirurgie in Hinsicht auf 
Operationsmethoden des Empyema Antri aufScheff, Partsch 
und Bockenheimer. 

Nach Reinmöller gehört die Oberkieferhöhle zu 
den Nebenhöhlen der Nase und wird umschlossen vom 
Körper des Oberkiefers. 

Grün wald schreibt: „Indem auch hier durch Ansaugung 
der Luft der Höhlen negativer Druck eintritt, strömt sofort die 
äussere Luft hieher. Hier ist nun der Punkt, wo die pneu¬ 
matischen Räume physiologisch bedeutsam werden.“ 

Der Umstand, dass bei Influenza die Oberkieferhöhle von 
der Nasenschleimhaut infiziert wird, dürfte kaum für unsere 
Zwecke zur Verwertung gelangen, da wir nach dem heutigen 
Stande der Sache wissen, dass die Zähne, auch die Kiefer¬ 
knochen mit Influenzabazillen imprägniert vorgefunden wurden, 
und viceversa die Nasenhöhle, bei einem Empyema rein den¬ 
talen Ursprungs, durch die sich hineinergiessende Infektion 
erkrankt. 
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Zuckerkandl aber sagt: „Sinus maxillaris ist 
weder für die Atmung noch für den Riechakt not¬ 
wendig.“ Er gibt uns auch positive Anhaltspunkte zum Ver¬ 
ständnis der Physiologie der Kieferhöhle an. 

Zum Studium der Physiologie des Sinus maxillaris genügen 
nicht die Betrachtungen der Höhle allein, wir müssen vielmehr 
dem ganzen Mund mit beiden Kieferknochen unsere Aufmerk¬ 
samkeit zuwenden. Das Mundgerüst besteht aus dem Ober- und 
Unterkiefer, welche, durch das Gelenk verbunden, das bewegliche 
Funktionsskelett des Organes „Mund“ bilden. Der Oberkiefer be¬ 
steht aus zwei Kieferbeinen, welche durch die Suttura palatina 
media unbeweglich Zusammenhängen und zu funktionellen 
Zwecken durch den Processus alveolaris zur Aufnahme der 
Zähne, durch die Gelenkspfanne für den Gelenkskopf des Unter¬ 
kiefers und durch den Sinus maxillaris, zwecks glatt sich zu 
vollziehender Kaufunktion, ausgestattet ist. Von Wichtigkeit ist, 
dass das Antrum Highmori von einem einheitlichen, nicht zer¬ 
legbaren Teil des Kauapparates — dem oberen Kieferknochen — 
umschlossen ist. Der Unterkieferkörper trägt den Alveolar¬ 
fortsatz und das Gelenkköpfchen und ist durch das Kiefergelenk 
beweglich mit dem unbeweglichen Oberkiefer verbunden. 

Die makroskopische Anatomie dieser Knochen ist von 
Zuckerkandl in vollkommenster Weise behandelt worden 
und es erübrigt, seine Arbeiten für die Physiologie derselben zu 
verwerten. 

Wenn wir das Mundskelett als Ganzes betrachten, so drängt 
sich uns die Ueberzeugung auf, dass der Oberkiefer als Ganzes 
einen Amboss, einen Mahlstein vorstellt, auf dem der Unterkiefer 
als Hammer die gegebene Materie zu verarbeiten hat. 

Die Natur baut ihre Vorrichtungen vollkommen und ohne 
Verschwendung; das ist eine bekannte Tatsache. 

Zuckerkandl erklärt: „Die Sinus maxillares 
können nur den Sinn haben, bei gleichem Volumen 
der betreffenden Skeletteile die Schwere der¬ 
selben zu vermindern.“ 

Das kann aber nicht den einzigen Grund ihrer Persistenz 
bilden, denn Zuckerkandl und alle Autoren, die sich mit 
der Frage befassten, geben zu, dass sich die Höhle nicht immer 
entwickelt und in vereinzelten Fällen die Spongiosa, die ein 
Uebergangsstädidm zur Höhle bildet und durch Wachstum der 
Höhle verdrängt wird, in ihrem Urzustände bestehen bleibt. Da 
muss also noch ein anderes Agens neben dem Wachstumsgesetze 
der Natur bestehen, welches die Entwicklung der Kieferhöhle in 
der Spongiosa bedingt, sonst müsste die Kieferhöhle, die em- 
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bryonal vorangelegt ist, gleichmässig mit dem sonstigen Or¬ 
ganismus wachsen. 

Dieses Agens deutet uns wieder Zuckerkandl in der 
Wiedergabe der Entwicklung des Sinus maxillaris an. 

„Der Oberkiefer des Neugeborenen ist von gedrungenem 
Bau, kurz und breit, und besieht vorwiegend aus dem Alveolar¬ 
fortsatz. Charakteristisch für diese Periode ist, dass die Al¬ 
veolen bis an den Orbitalboden heranreichen. 

Der Oberkiefer des Erwachsenen dagegen ist lang und 
schmal, da zwischen dem Alveolarfortsatz und dem Orbital¬ 
boden sich der Sinus maxillaris eingeschoben hat.“ 

„Der Einfluss der Sinusbildung auf die Oberkieferlänge 
wird evident, wenn man die Höhe des Kieferkörpers, vom 
Foramen infraorbitale aus orientiert, in drei Abschnitte teilt, 
und zwar: 

a) in den über dem Foramen infraorbitale gelegenen Ab¬ 
schnitt; 

b) in den zwischen der genannten Oeffnung und der 
Alveole des ersten Milchzahnes befindlichen Anteil, das Wangen¬ 
stück, und 

e ) in den von hier zum Alveolarrand herabreichenden 
Abschnitt, der der Höhe des Zahnfortsatzes entspricht und 
deren gegenseitiges Verhalten beim Kind und Erwachsenen 
vergleicht. 

Für den kindlichen Kiefer ergeben sich hinsichtlich der 
bezeichneten Höhenabschnitte des Oberkiefers folgende Zahlen: 



Vom 

Zwischen 

Höhe 


For. intraorb. 

For. infraorb. 

der Alveole 


zum 

u. dem ersten 

des ersten 


Orbitalrand 

Milohmol<«ren 
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Milohmolars 

Neugeborener 

. . 4 

0 

9 

1 Jahr. . . 

. . 6 

2—3 

12 
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6 

7 

6 

27« , • • 

. . 8 

7 

14 

3 „ • • 

. . 6 

5 

9 

3V« „ • • 

. . 8 

9 

7 

4 , • • 

. . 8 

8 

7 

5 » 

. . 8 

11 

7“ 


„Einzelne Alveolen sind bei Neugeborenen in direktem 
Kontakt mit dem Orbitalboden und das Foramen infraorbitale 
liegt unmittelbar auf der Alveole des ersten Milchzahnes. Beim 
Erwachsenen ist dieser Kontakt nicht möglich, denn es schaltet 
sich zwischen beiden Punkten der Sinus maxillaris ein. Es 
fehlt beim Neugeborenen, wie W. Henke richtig bemerkt, der 
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eigentliche Wangenteil des Oberkiefers. Der Abstand der beiden 
Pttnkte nimmt, wie die Tabelle zeigt, schon im Laufe der ersten 
Dentition um 11 mm zu. Es wächst allerdings auch die zwischen 
dem Foramen infraorbitale und dem Orbitalrande befindliche 
Partie des Oberkiefers, indem ihre Höhe während der ersten 
Dentition von 4 auf 8 mm anwächst und im Laufe der zweiten 
Dentition noch um 1 mm zunimmt. Erheblich wächst aber nur, 
und zwar durch Einschaltung seiner Teile, der Wangenteil des 
Maxillare. 

Die Vergrösserung des Wangenteiles des Oberkiefers hängt, 
wie bereits gesagt, mit der Bildung des Sinus maxillaris zu¬ 
sammen, jedoch nicht direkt, denn es geht der Sinusbildung 
ein Stadium voraus, in welchem der Wangenteil des Ober¬ 
kiefers sich aus spongiösem Gewebe aufbaut. Die Entwicklungs¬ 
verhältnisse des Oberkiefers gestalten sich eben derart, dass, 
während der Orbitalboden und die Zahnalveolen auseinander- 
rücken, in dem Raume zwischen beiden sich zunächst schwam¬ 
miges Knochengewebe ansammelt, welches bei normalem Ver¬ 
halten später adäquat der Sinusbildung schwindet. Nach unten 
verschmälert sich der Oberkiefer und geht in den Zahnfortsatz 
<öber. Die Kieferhöhle besitzt an dieser Stelle ihren Boden, der 
häufig nur eine schmale Rinne (nach aussen eine Kante, Bern, 
d. Autors) bildet. 

Von den vier Fortsätzen des Kieferkörpers dienen zwei 
(der Stirn- und der Jochfortsatz) als Stützpunkte des Oberkiefer¬ 
gerüstes ; der Gaumen und der Zahnfortsatz ragen in die Mund¬ 
höhle hinein, der erstere bildet den Boden der Nase und ist 
die Decke der Mundhöhle, der letztere trägt die Zähne. Der 
Zahnfortsatz liegt in der Verlängerung des Kieferkörpers nach 
unten und enthält die Alveolen für die Zähne. 

Es ist evident, dass wir hier nicht mit einfachen Wachs¬ 
tumsverhältnissen, sondern durch spezielle Reize bedingte 
und angeregte Dehnungen und Ausbreitungen und Resorptions¬ 
prozessen der Gewebsteile zu tun haben.“ 

Zuckerkandl meint, dass die Tiefenentwicklung 
des Oberkiefers von der Entwicklung und dem 
Durchbruch der Mahlzähne abhängig ist. 

„Der Neugeborene besitzt bloss fünf (komplette), der Er¬ 
wachsene acht Zahnzellen. Es muss demnach, wenn wir von 
der Vergrösserung der Milchzahnpartie des Zahnfortsatzes ganz 
absehen, sich der Processus alveolaris auf jeder Seite Um das 
Stück, welches die drei Mahlzähne trägt, verlängern. 

Der Zahnfortsatz der Neugeborenen ist 35, der des Er¬ 
wachsenen 58 mm lang. Diese Zahlen teilen sich, wenn man 
den Alveolarfortsatz nach den Schneide- und Eckzähneii, nach 
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den Milchmolaren, bzw. den Bikuspidaten und nach den blei¬ 
benden Mahlzähnen in drei Partien gliedert, in nachstehender 
Weise: !,*„*• 


der Sehneide- und 
Eckzahn&lyeolen 


der Milehmo- 
laren,bBw«der 
Baokena&hne 


der bleiben¬ 
den Zähne 


Millimeter 

Neugeborener . . 15*5 15 5 

Erwachsener ... 21 12 25 


Je weiter die Kieferhöhle in den Zahnfortsatz sich hinein 
erstreckt- und je mehr die vordere Kieferwand nach aussen ge¬ 
buchtet ist, desto mehr Zähne liegen unter dem Boden des 
Sinus. 0 

Wir sehen demnach, wie abhängig das Sinuswachstum 
von der Dentition ist — aber indirekt, denn der grosse Sinus¬ 
boden hat viele Zähne, aber viele Zähne brauchen noch nicht 
eine grosse Höhle zu haben. Aktive Zähne werden mehr, pas¬ 
sive weniger Antrum produzieren. Je grössere Funktion, desto 
grösser das Antrum, je kleiner die Funktion, desto kleiner das 
Antrum. 

Weil über derselben Zahl von Zähnen einmal kleinere, 
ein anderesmal grössere Höhlen persistieren, muss man den Grund 
in den Zähnen suchen, aber ihre Zahl ist es nicht. 

Und da hilft uns Zuckerkandl wieder aus dem 
Dilemma: „Durch die vom Jochfortsatze zur Alveole des ersten 
Milchzahnes herabziehende Crista zygomatica alveolaris ist der 
Kieferkörper hier am dicksten. Es handelt sich offenbar um 
einen dem Drucke beim Aufbiss entgegen wirkenden Pfeiler.“ 

Also der Druck, die Aktivität, die Funktion 
ist es, der Aufbiss, der uns den Heiz abgibt 
und die Verstärkung des Oberkiefers durch die 
Bildung der Krista veranlasst. 

Wir verstehen jetzt auch, dass ein grosser Boden viel 
Zähne hat, aber viele Zähne nicht eine grosse Höhle haben 
müssen. Wir sehen ein, dass, je grösser die Funktion, um so 
grösser das Antrum, resp. um so vollkommener, entwickelter 
seine Wände. 

Es ist uns klar, warum der Sinus gegen den Processus 
alveolaris mit einer Rinne abschliesst, sie gibt nach aussen eine 
Kante ab — gegen den Kaudruck. 

Die Aktivität hat vollkommenere Entwicklung, die Passi¬ 
vität eine zurückgebliebene Entwicklung des Kiefergerüstes, 
welches das Antrum konstituiert, zur Folge. 

Ja, die Funktion ist es, die die ganze Bildung 
des Wangenteiles des Oberkiefers bestimmt. 
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Aber die Funktion der Milchzähne dürfte es kaum sein, 
das geht aus der Tabelle Zuckerkandis und Onodis 
über Entwicklung des Wangenteiles klar hervor. 



Oberkiefer. 



Höhe 

Breite 


Millimeter 

Neugeborener. . . 25 

82 

1 Jahr . 

.... 41 

38 

2 Jahre 

.... 41 

38 

27, „ 

.... 40 

38 

37 

.... 48 

44 

4 » 

.... 46 

40 

4 „ 

.... 44 

42 

5 » 

.... 45 

44 

3 , 

.... 48 

42 

7 ■ 

.... 50 

43 

8 , 

.... 56 

47 

9 , 

.... 52 

45 

10 „ 

.... 51 

44 

10 „ 

.... 50 

45 

12 „ 

. . . .55 

45 

Mann. . 

.... 64 

52 


Während der Milchzahnperiode (1. bis 6. Jahr) erhöht 
sich der Oberkiefer um 7, von da an bis zum Durchbruche 
des Weisheitszahnes um 16 mm. 

Nach Fischer treten die Milchzähne niemals in Be¬ 
ziehung zum Antrum, da sich über ihnen stets Keime der Er¬ 
satzzähne befinden. Solange das Milchgebiss funktioniert, liegt 
der Sinusboden weit über den Alveolen, in deren Tiefe die 
Entwicklung der bleibenden Zähne vor sich geht. Sie können 
daher das Antrum nicht wesentlich beeinflussen. Sobald aber 
einer der permanenten Molaren oder zweiten Prämolaren durch¬ 
gebrochen ist, pflegt der Sinus bis an die Alveole dieser Zähne 
herabzurücken. Erst im 18. bis 20. Lebensjahre nach Durch¬ 
bruch des Weisheitszahnes erreicht sie ihre eigentliche Grösse 
und Form. Die Wurzelspitzen nehmen am Aufbau des Sinus 
maxillaris Anteil. 

Zu dieser Ueberzeugung gelangte auch Onodi in seinen 
Studien, die durch das Vorwort von Waldeyer warm emp¬ 
fohlen werden, und in denen sich Onodis Ansichten mit denen 
Zuckerkandis, Ghiaris und Zernicos decken. 

Onodi registriert in seinem Buche „Die Nebenhöhlen der 
Nase beim Kinde“ in erster Linie Zuckerkandl: „Die 
Tiefe und Höhe der Kieferhöhle werde wesentlich von de» 
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Herabdrücken und Durchbrechen der Zähne beeinflusst. Aus 
diesem Grunde erreichen die bezeichneten Dimensionen ihre 
volle Ausbildung auch nicht vor dem Abschlüsse der zweiten 
Dentition.“ 

Nach Chiari ist im 5. Lebensmonate eine 5 mm tiefe 
Einstülpung vorhanden. Bis zum 6. Lebensjahre bleibt die 
Kieferhöhle rundlich und sehr klein, dann aber nimmt sie die 
Form einer dreiseitigen Pyramide an und wird durch Ver- 
grösserung des Oberkieferkörpers, durch Herabtreten der blei¬ 
benden Zähne und durch Resorption der spongiösen Substanz 
des Oberkieferkörpers allmählich grösser. 

Nach Zernico ist die Kieferhöhle beim Neugeborenen 
eine sehr enge Tasche, die sich lateralwärts bis zum Canalis 
infraorbitales erstreckt. Der übrige Raum des Oberkieferkörpers 
wird von Zahnkeimen und spongiösen Knochen ausgefüllt. 
Auch nach dem Durchbruche der Milchzäbne lassen die Zahn¬ 
keime der bleibenden Zähne wenig Platz für die Kieferhöhle 
übrig. Erst mit Beginn der zweiten Dentition, etwa nach dem 
7. Lebensjahre, fängt sie stärker zu wachsen an und erreicht, 
während die Backenzähne hervorkommen und der Gesichts¬ 
schädel an Höhe zunimmt, ziemlich schnell eine ansehnliche 
Grösse. 

Nach diesen Zitaten gibt Onodi seine eigenen Studien 
wieder und stellt folgende Tabelle zusammen: 



Länge 

Höhe 

Millimeter 

Breite 

Geburt. . 

. . 7 

4 

3 

1 Jahr . . 

. . 5-19 

3—9 

00 

1 

•r: 

CM 

2 Jahre . 

. . 10-12 

8—9 

3—7 

8 n 

. . 23 

13 

13 

4 „ • 

. . 26 

13 

12 

8 „ • 

. . 38 

23 

20 


Alle Autoren heben einig den Einfluss der 
permanenten Zähne auf die Entwicklung der 
Oberkieferhöhle hervor. 

Wenn uns schon die makroskopische Anatomie und die 
Entwicklung den Aufbau der Physiologie beleuchtet hat, so 
bietet uns der feinere Bau und seine Entwicklung des Kiefer¬ 
gerüstes ebenfalls beachtenswerte und wertvolle Unterstützung. 

Die Zähne schweben nach Walkhoff in einem horizon¬ 
talen Netzwert:. 

„Die Grundlage des architektonischen Baues ist schon vor 
der funktionellen Inanspruchnahme angelegt, und zwar ist die 
Horizontallagerung der Balkenlinien im Ober- wie im Unter- 
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kiefer das Ursprüngliche. Während also die gesamte Umgebung 
des Kieferkörpers aus kompakter Substanz besteht, wird der 
geräumige innere Kieferraum von einem gröberen und feineren 
Balkensystem ausgefüllt, das wiederum besondere Variabilitäten 
der Bälkchenausdehnung erkennen lässt. Meist sind die Bälk- 
chen, der grösstmöglichsten Ausnützung entsprechend, recht¬ 
winkelig zum Verlauf der Wurzeln radiär um dieselben gruppiert 
und treten rings um die Wurzelspitze strahlenförmig auf. Daneben 
sind aber auch einzelne spitzwinkelige, zum Verlauf abziehende 
Stützbälkchen in dieses reguläre Netzwerk eingelassen. Diese 
Anordnung entspricht der reinen Druckwirkung in einer Rich¬ 
tung, die von den Kauflächen der Zähne in perpendikulärer 
Richtung auf die Alveole ausgeübt wird. 

Entsprechend der hohen Druckbelastung sind die Alveolen 
der Molaren am kräftigsten entwickelt und durch starke Streben 
mit dem benachbarten kompakten Kiefergerüst verbunden, 
denn die zwischen den kompakten Platten eingefügte Spongiosa 
hat den Druck, den die Alveolenwand empfängt, auf die kom¬ 
pakten Wände des Alveolarfortsatzes zu übertragen. 

Bei den Molaren wird nun dieser Druck gleichmässig auf 
die bukkale wie palatinale Wand des Alveolarfortsatzes ver¬ 
teilt, bei den Prämolaren aber vornehmlich auf die bukkale 
und auf die labiale Wand bei den Schneide- und Eckzähnen. 

Jm allgemeinen ziehen die Streben in der Nähe der 
kompakten Randschichte parallel zu dieser hin, miteinander 
durch kurze Querbälkchen verbunden, so dass die Kompakta 
gleichsam wie aufgeblättert erscheint. Weiter entfernt vom 
Rande bilden diese Züge ein System von Trajektorien und 
können schliesslich im Zentrum der Spongiosa unregelmässig 
angeordnet sein. Im Bereiche der labialen und bukkalen Zone 
aber pflegen Bälkchengänge aufzutreten, die parallel zur Al¬ 
veolenachse nach aufwärts ziehen. 

Auch die Alveolen sind nach oben durch zahlreiche 
Bälkchen verbunden, denn der Druck, der von der Alveole 
aus auf die Spongiosa übertragen wird, trifft zunächst die von 
der Alveolenwand abgehenden Bälkchen, die zum Teil direkt 
an andere kompakte Wände überleiten, zum Teil auf einen 
neuen Bälkchenkomplex führen, welchen sie unter verschiedenen 
Winkeln kreuzen. Es kann sich dadurch der Druck auf weitere 
Schichten übertragen, so dass die ursprüngliche Kraft schliess¬ 
lich im hohen Masse verteilt wird und auf alle kompakten 
Begrenzungswände des Spongiosanetzes auftrifft.“ 

Die Struktur (des Alveolarteiles) zeigt somit nach Walk¬ 
hoff die vollendetste statische Konstruktion, welche mit einem 
Minimum von Material das Maximum an Druckfestigkeit leistet. 
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Er sagt weiter: Mit der funktionellen Inanspruchnahme 
scheint diese kranartige Linienführung der inneren Balkenschichte 
zur Substantia compacta selbst zu werden. 

In diesen hochinteressanten Studien W alkhoffs haben 
wir die Erklärung für die Umwandlung der Spongiosa in die 
Kieferhöhle — oder die Persistenz der Spongiosa ohne Kiefer- 
höhle, je nach der Druckwirkung. 

Wie das geschieht, beleuchtet Roux: „Der funktionelle 
Reiz beherrscht die Gestalt und Struktur der Organe. Trifft 
ein Reiz den Knochen in bestimmten Richtungen, so werden 
die in ihm liegenden Bildungszellen zur lebhaften Produktion 
von Knochengewebe angeregt. Die in anderen Richtungen 
gelegenen Partien schwinden, so dass neben der äusseren 
Formveränderung durch funktionelle Reize auch die Struktur 
der Organe modifiziert wird. 

Der Knochen ist im wesentlichen aus körperlich gewordenen 
Zug* und Druckkurven aufgebaut. Sie alle beginnen senkrecht 
zu den betreffenden Flächen, auf die Zug und Druck wirkt, 
wie z. B. Gelenkflächen, sie enden parallel der Achse an den 
Seitenflächen, schneiden sich stets unter rechtem Winkel und 
stellen sich so stets in der Richtung der Kraft ein.“ 

Die funktionelle Inanspruchnahme baut die architektonische 
Struktur. Somit dient die architektonische Struktur der funk* 
tionellen Inanspruchnahme, ja die Kieferhöhle ist durch und für 
die Kauarbeit entstanden. 

Aus der Embryologie, Anatomie und Histologie geht her¬ 
vor, dass die Funktion die Bildung der Wände veranlasst, sie 
für kleine Leistungen erforderlich dünn baut, für grössere not¬ 
wendig tragfähig und widerstandsfähig verstärkt und durch die 
Balken- und Wandkonstruktion eine Höhle bildet. Die Funktion 
(das Zerkleinern der Nahrung durch die Zähne etc.) erfordert 
harte Kraft, verursacht lautes Geräusch, die nur elastische 
Festigkeit und leichter pneumatischer Hohlraum im gegebenen 
Falle paralysieren können. 

Die Elastizität der Wände dient zur weichen 
Aufnahme des harten Schlages, die pneumatischen 
Hohlräume, die durch die Architektonik der 
elastischen Knochenwände bedingt sind, dienen 
zur Aufnahme und Dämpfung der Geräusche der 
Kaufunktion. 

Die Behauptung, dass das Antrum Highmori eine Neben¬ 
höhle der Nase ist, weil sie durch das Ostium maxillare mit 
dieser in Verbindung steht, ist gar nicht stichhältig. 

Die Apertura sinus maxillaris hat dieselbe Bedeutung wie 
das Ostium tubae Enstachii, wie die Apertura ducti naso- 
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lacrimalis. Sie ist eine Ventilationsöffnung für den Raum des 
Sinus maxillaris. 

„Der Hiatus maxillaris repräsentiert nicht die wirkliche 
Kommunikationsöffnung zwischen der Nasen- und der Kiefer¬ 
höhle; denn derselbe wird am unverletzten Kopfe teils von 
nachbarlichen Knochensegmenten, teils von der Nasenschleim¬ 
haut verschlossen.“ (Zuckerkandl.) 

Alle Momente sprechen für die Richtigkeit der Anschauung 
Zuckerkandis, dass die Kieferhöhle weder für die Atmung 
noch für den Riechakt notwendig ist, im Gegenteil einen 
wesentlichen, integrierenden Faktor der Mundphysiologie bildet. 

Wir finden auch in den chirurgischen Lehrbüchern das 
Antrum nicht unter den Nasenhöhlen, sondern richtig unter 
den Krankheiten der Kiefer. 

Sie heisst Kieferhöhle, liegt im Kiefer, die Kiefer bilden 
anatomisch das Mundskelett und bewerkstelligen mit den zu¬ 
gehörigen Weichteilen die Mundphysiologie. 
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Zur Frage der äusseren Mandibnlaranästhesie 

(Aus der chirurgischen Klinik zu Helsingfors, 

Finnland.) 

Von Pehr Gadd , Zahnarzt in Helsingfors, Finnland. 

Jeder, der sich mit Lokalanästhesie an den menschlichen 
Kiefern beschäftigt, hat sicher die Erfahrung gemacht, dass die 
früher allgemein angewandte terminale Druck- und Infiltrations¬ 
anästhesie am Oberkiefer meist, ja, man könnte sagen, fast stets 
zum erwünschten Resultat, der vollständigen Anästhesie führt, 
während die Methode am Unterkiefer, speziell wenn es sich 
darum handelt, das Gebiet um die Molaren und in gewissem 
Grade auch um die Bikuspidaten unempfindlich zu machen, recht 
oft versagt. Dieses Verhalten erklärt sich auch ganz natürlich 
aus dem verschiedenen Bau beider Kiefer. Während bekanntlich 
der Oberkiefer fast in seiner ganzen Ausdehnung einen mehr 
spongiösen Bau zeigt und nur eine dünne Kortikalschicht be¬ 
sitzt, die verhältnismässig reichlich von Kanälchen und Löchern 
durchsetzt ist, die, wie Fischer nachgewiesen hat, in der 
Gegend des Alveolarrandes wesentlich an Zahl zunehmen, so 
liegen die Verhältnisse am Unterkiefer ganz anders. Dieser ist 
durch eine durchweg kräftig entwickelte Kortikalis ausgezeichnet, 
nur in der Gegend der Fossa canina der Mandibula befindet 
sich, wie Bardeleben gezeigt hat, eine wechselnde Anzahl 
von Foramina mentalia, welche neben Blutgefässen auch Nerven- 
verzweigungen führen. Sonst finden wir nur in der Gegend 
der Spina mentalis interna noch bedeutendere Foramina, die 


* Nach einem Vortrage, gehalten am 7. Dezember 1912 gelegent¬ 
lich der Zwanzigjahrfeier der Gesellschaft Finnischer Zahnärzte in 
Helsingfors. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zur Frage der äusseren Mandibularanästhesie. 


63 


mit dem Mandibularkanale kommunizieren. Der ganze übrige 
Teil des Unterkiefers ist für Injektionsflüssigkeit nahezu unzu¬ 
gänglich. Nur am Foramen mandibulare, wo der N. mandibularis 
in den Unterkiefer eintritt, sowie am Foramen mentale, bzw. 
dem Foramen mentale accessorium, können wir direkt den 
Nervenstamm selbst erreichen und somit höchst wahrscheinlich 
die erstrebte Anästhesie erlangen. 

Aus den angeführten Gründen hat auch die Leitungs¬ 
anästhesie ihre weitaus grösste Anwendung in der Odontologie 
dort gefunden, wo es sich darum handelte, den Unterkiefer 
oder Teile desselben unempfindlich zu machen. Im allgemeinen 
wird die Injektion von der Mundhöhle aus vorgenommen. Das 
Verfahren dürfte allgemein bekannt sein und wird von Fischer 
in seiner grossen Arbeit über Lokalanästhesie bis in die kleinsten 
Einzelheiten so erschöpfend und auf eine so verdienstvolle 
Weise beschrieben, dass sich kaum etwas hinzufügen liesse. 

Die ersten Angaben über Leitungsanästhesie am N. mandi¬ 
bularis finden sich, soweit ich finden konnte, bei Hallstedt 
und Raymond 1 im Jahre 1885. Seitdem sind jedoch die 
Methoden und die Technik bedeutend erweitert und verbessert 
worden. Hierbei begegnen uns zuerst die Namen Schleich, 
Braun und Krogius. Aber erst mit Michel (1908) setzt 
eine auf systematische anatomische Messungen der Mandibula 
und ihrer Foramina gegründete Technik ein, die durch die 
Untersuchungen von Bünte und Moral (1909), sowie von 
Fischer (1911) ihren gegenwärtigen Standpunkt erreicht hat. 

Das bei der Mandibularanästhesie unstreitig gewöhnlichste 
und einfachste Verfahren besteht in Injektionen direkt von der 
Mundhöhle aus. Da jedoch die Erfahrung gezeigt hat, dass die 
Methode in einigen, wenngleich vereinzelten Fällen, wie z. B. 
bei hochgradiger Ankylose, unmöglich ist 8 und bei allerlei 
schwereren Infektionen in der Mundhöhle grosse Komplikations¬ 
möglichkeiten einschliesst, kam ich auf den Gedanken, durch 
Einstich von aussen her den Nervenstamm zu erreichen und 
derart sowohl die technische Schwierigkeit bei Ankylose als 
die Infektionsgefahr zu vermeiden. Gleichzeitig erfuhr ich, dass 
die Mandibularanästhesie von aussen her schon seit einiger Zeit 
auf der Poliklinik des Chirurgischen Krankenhauses zu Helsing- 


1 Zitiert nach Bünte und Moral. 

* Peckert schlägt allerdings vor, bei Ankylose verlängert© 
Kanülen anzuwenden, die an einem stark ausgezogenen Kniestück an 
der Spritze anzubringen seien. Es dürfte jedoch recht schwierig sein, 
eine so montierte Spritze zu handhaben, abgesehen davon, dass der 
Operateur sich nicht orientieren kann, daher scheint mir in derartigen 
Fällen der äussere Weg wesentliche Vorteile zu bieten. 
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fors Anwendung finde, es gelang mir jedoch nicht, zu erfahren, 
wer die Methode daselbst eingeführt hat. 

Ueber Aufforderung meines Freundes Dr. Gunnar 
Ny ström und unter seiner geneigten Mitwirkung begann ich 
im September 1911 eine Reihe von Versuchen, um die An¬ 
wendbarkeit der Methode festzustellen. Die Versuche wurden 
grösstenteils auf der Poliklinik des Chirurgischen Krankenhauses 
ausgeführt und betrafen in den meisten Fällen Anästhesie behufs 
Zahnextraktion. Ich benütze die Gelegenheit, dem Leiter des 
Krankenhauses, Prof. Ali Krogius, meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen für die Erlaubnis, diese Untersuchungen 
in der Poliklinik vornehmen zu dürfen. 

Der Gedanke, bei Mandibularanästhesie den Nervenstamm 
von aussen her zu erreichen, ist, wie ich im Laufe der Arbeit 
erfuhr, nicht ganz neu. Peckert hat nämlich (1908) eine 
Methode zur Anästhesierung des N. mandibularis von der dor¬ 
salen Seite aus veröffentlicht. Die in der Theorie sehr an¬ 
sprechende Methode stösst jedoch in der Praxis auf einige 
recht bedenkliche Schwierigkeiten. Es hat sich als sehr schwierig 
erwiesen, mit der Injektionsnadel die richtige Richtung zwischen 
dem Knochen und dem M. sternocleidomastoideus einzuhalten, 
da die Nadel leicht zu weit medialwärts hingleitet. Ganz un¬ 
möglich ist es mit einer geraden Injektionsnadel, weshalb die 
Anhänger dieser Methode bogenförmig gekrümmte Kanülen aus 
Platiniridium empfehlen. Meines Wissens ist die Methode nur 
versuchsweise zur Anwendung gekommen, wahrscheinlich wegen 
der technischen Schwierigkeiten, die ihr anhaften. Ausser 
Peckert hat nur noch Frohmann in gewissen Fällen von 
aussen (in den Oberkiefer am Foramen infraorbitale) injiziert. 
Die anderen dürften alle ohne Ausnahme ihre Injektionen von 
der Mundhöhle aus vornehmen. 

Bevor ich zu den Indikationen der Mandibular-, bzw. 
Mentalanästhesie und die Injektionstechnik selbst übergehe, 
möchte ich 

einige orientierende anatomische Bemerkungen 

vorausschicken. 

Was zunächst das Foramen mandibulare betrifft, so hat, 
wie einleitend hervorgehoben wurde, schon Michel durch 
Messungen einer Anzahl von Schädeln versucht, die Lage des¬ 
selben im Verhältnis zum oberen, unteren, vorderen und hinteren 
Rande des aufsteigenden Zweiges des Unterkiefers zu bestimmen. 
Er mass hierbei den Abstand vom Foramen bis zur Incisura 
semilunaris, zum Angulus und sowohl zum vorderen als hinteren 
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Rande des Ramus. Er fand folgende Durchschnittswerte für 
die Abstände: 

vom Foramen mand. zur Incisura semilunaris . . .22 mm, 

vom Foramen mand. zum Angulus.27 mm, 

vom Foramen mand. zum vorderen Rande des Ramus 15 mm, 

vom Foramen mand. zum. hinteren Rande des Ramus 13 mm. 

Den Abstand vom Foramen zum vorderen Rande des 
Ramus gibt Peckert auf Grund eigener Messungen auf 16 mm 
an, somit ein Unterschied von nur 1 mm, der in der Praxis 
nahezu belanglos ist. 

Bünte und Moral versuchten die Lage des Foramen 
im Verhältnis zu den Zähnen des Unterkiefers zu bestimmen. 
Sie gingen dabei von einer „Normallinie“ aus, die vom Be¬ 
rührungspunkte der unteren zentralen Inzisiven durch den 
distalen Teil der Längsfissur des letzten Molaren fortlief und 
die man sich bis zum Foramen mandibulare hin fortgesetzt 
dachte, ln ihrem Verhältnis zu dieser Normallinie wurde als¬ 
dann die Lage des Foramen durch Messungen an Schädeln 
bestimmt. Es zeigte sich hierbei, dass bei erwachsenen Per¬ 
sonen das Foramen sich durchschnittlich etwa 5 mm oberhalb 
der Normallinie befand. Der entsprechende Zahlenwert für 
Kinder unter 5 Jahren beträgt 1 mm. Für die verschiedenen 
Altersgruppen liegen keine exakten Ziffern vor; doch heben 
die erwähnten Verfasser hervor, dass »im Laufe der Entwick¬ 
lung das Foramen nach oben rückt, und zwar relativ um so 
mehr, je jünger das Individuum ist“. 

M e r c h e 1 äussert sich folgendermassen: „Man kann nach 
Rieh et s richtiger Angabe die Lage der Oeffnung auch am 
Lebenden bestimmen, wenn man eine Linie vom Fragus bis 
zur vorderen unteren Grenze des Masseter zieht und dann die 
Mitte derselben nimmt.“ 

Was nun die Lage des Foramen mentale betrifft, so 
haben sowohl Gruber als Bünte und Moral eine Reihe 
von Messungen an Schädeln veröffentlicht. Gruber hat 279, 
Bünte und Moral 100 Unterkiefermessungen gemacht. 

Wie diese Untersuchungen erweisen, befindet sich das 
Foramen mentale — vom Foramen mentale accessorium sehe ich 
als praktisch bedeutungslos gänzlich ab — beim erwachsenen 
Individuum in den meisten Fällen unter dem hinteren Prämolar¬ 
zahne oder zwischen diesem und dem Prämolar I, weniger oft 
unter dem letzteren. Ausserdem ist zu bemerken, dass bei 
Kindern das Foramen mentale gewöhnlich etwas mehr medial 
liegt als bei Erwachsenen. Während bei Kindern das Foramen 
sich in etwa 60 Prozent unter dem ersten Milchmolarzahne be- 
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findet, ist dies bei Erwachsenen nur in 6 Prozent der Fall 
(unter dem Prämolar I). 

Was die Lage des Foramen mentale in der Horizontal- 
ebene, d. h. seinen Abstand vom Alveolarrande, bzw. der Basis 
der Mandibula betrifft, so ergibt sich aus den Tabellen von 
Bünte und Moral, dass das Foramen mentale sich gewöhn¬ 
lich mitten zwischen dem Alveolarrande und der Basis der 
Mandibula befindet. Nach Hübner würde der Abstand vom 
Kieferrande nur 12 mm betragen. 

Nach diesen kurzen anatomischen Erörterungen berühren 
wir mit einigen Worten die 

Indikationen für die Injektion an den beiden Foramina. 

Wenn wir uns fragen, in welchen Fällen — abgesehen 
vom Foramen mandibulare, wo das Hauptdepot angelegt wird 

— ein Injektionsdepot auch am Foramen mentale anzulegen 
ist, so haben wir folgende Umstände zu beachten. Falls das 
Operationsgebiet sich zwischen dem Foramen mandibulare und 
dem Foramen mentale derselben Seite befindet, finde ich es 

— im Gegensatz zu Schleich, der auch am Foramen men¬ 
tale derselben Seite injiziert — überflüssig, mehr zu injizieren als 
am Foramen mandibulare, da hiedurch die Endverzweigungen 
sowohl des N. mandibularis als des N. lingualis ausser Funk¬ 
tion gesetzt werden. Das anästhesierte Gebiet erstreckt sich 
dann gewöhnlich bis zur Gegend des Prämolar I, kann aber 
auch in einzelnen Fällen bis zum lateralen Schneidezahn der¬ 
selben Seite reichen. Auch entsprechende Hautpartien können 
eine beträchtliche Herabsetzung der Empfindlichkeit zeigen, die 
sich mitunter bis zur völligen Unempfindlichkeit für Nadelstiche 
steigern kann. Dagegen habe ich allerdings, wenngleich in sehr 
wenigen Fällen, beobachtet, dass die lateral vom Prämolar I, 
Molar I und 11 (Fig. 1) gelegenen Gingivapartien durch alleinige 
Injektion am Foramen mandibulare nicht beeinflusst werden. 
Durch Anlage einer ganz unbedeutenden Quaddel daselbst trat 
in sämtlichen Fällen ganz vollständige Anästhesie ein. 

Dieses Gebiet der Gingiva (in Fig. 1 gestrichelt) wird 
nämlich vom N. buccinatorius innerviert, einem der ersten Aus¬ 
läufer des dritten Zweiges des N. trigeminus. An der lateralen 
Oberfläche des M. buccinator verlaufend, entsendet der N. bucci¬ 
natorius kleine Endverzweigungen durch den genannten Muskel 
zur Wangenschleimhaut und der äusseren Haut an den Mund¬ 
winkeln, sowie schliesslich (jedoch nicht immer) zum oben er¬ 
wähnten Zahnfleischgebiet lateral vom Prämolar II, Molar I 
und II. 
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Williger hat vorgeschlagen, durch Injektion einiger 
Tropfen am Ductus stenonianus die letztgenannten Nerven- 
verzweigungen ausser Funktion zu setzen. 

Befindet sich das Operationsgebiet oder ein Teil desselben 
mehr in der Mitte des Unterkiefers, medial vom Foramen men¬ 
tale, praktisch genommen medial vom Prämolar I, so muss 
durchaus zur Erreichung vollständiger Anästhesie ein Depot 
auch am Foramen mentale der entgegengesetzten Seite ange¬ 
legt werden, um etwaige Nervenanastomosen von dieser Seite 
her ausser Funktion zu setzen. Soll schliesslich nur die Mittel¬ 
partie des Kiefers unempfindlich gemacht werden, so genügt es. 



Fig. 1. 


in den meisten Fällen, Injektionsdepots am Foramen mentale 
beiderseits anzulegen. Wird die Schleimhaut an der Innenseite 
des Kiefers vom Eingriffe mitberührt, so ist natürlich auch hier 
eine Quaddel anzulegen 1 , um die Endverzweigungen des N. lin- 
gualis zu beeinflussen, welche sich längs der ganzen Innenseite 
des Unterkiefers, hauptsächlich in der Gegend der Schneide¬ 
zähne, in der Schleimhaut ausbreiten und das Periost dieser 
Partien versehen. Aller Wahrscheinlichkeit nach entsendet der 
N. lingualis in der Gegend der Vorderzähne auch Endverzwei- 

1 Man soll jedoch nicht, wie häufig vorgeschlagen worden ist,, 
subperiostal injizieren, denn „niemals, an keiner Stelle des Körpers 
sind subperiostale Injektionen nötig, um das Periost gefühllos zu 
machen“. (Braun, 1912.) 
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jungen in den Knochen selbst, welche hier mit den End¬ 
verzweigungen des N. alveolaris anastomosieren können. Bei 
allen operativen Eingriffen (auch bei konservativer Behandlung) 
im Frontalgebiete ist daher auch der N. lingualis zu beachten. 

Schliesslich sei noch hervorgehoben, dass Mandibular¬ 
anästhesie nicht gleichzeitig auf beiden Seiten vorgenommen 
werden darf, da hiedurch etwaige Schlingbeschwerden einen 
recht bedrohlichen Charakter annehmen können. 

Die äussere Mandibularanästhesie. 

Bei meinen Versuchsinjektionen von aussen her wandte 
ich folgendes Verfahren an: 

Ich suche zunächst mit Hilfe des Zeigefingers der linken 
Hand die Stelle am unteren Rande der Mandibula auf, wo 
die Arteria maxillaris externa den Mandibularrand passiert 
und längs der vorderen Grenzlinie des M. masseter nach oben 
verläuft. Man fühlt die Arterie oft, speziell bei mageren Personen, 
ganz deutlich unter der Fingerspitze. Nach gründlicher Des¬ 
infektion der Haut mit Jodtinktur mache ich den Einstich an 
der medialen Seite der Mandibula mitten zwischen diesem 
Punkt und dem Angulus mandibulae, eher etwas mehr nach 
hinten als nach vorne zu. Der Patient muss natürlich — be¬ 
sonders wenn es sich um Personen mit ungewöhnlich kurzem 
Hals handelt — versuchen, den Kopf etwas auf die entgegen¬ 
gesetzte Seite hinüber zu biegen, damit die Spritze — ich be¬ 
nütze gewöhnliche Rekordspritzen 1 ohne Kniestück — nicht 
von der Schulter des Patienten aus der richtigen Lage ver¬ 
schoben wird. Jetzt wird die Spitze der Spritze in schwachem 
Winkel unter fortwährendem Einspritzen von etwas Flüssigkeit 
nach oben und hinten vorgeschoben (Fig. 2). Unter keiner 
Bedingung darf die Spitze ihren Kontakt mit dem Knochen 
verlieren. Gleich nach dem Einstich stösst die Nadel gegen 
eine etwas rauhe Partie, die Ansatzstelle des M. pterygoideus 
internus. Man schiebt vorsichtig weiter, bis die Injektionsnadel 
den erwähnten Muskelansatz passiert hat und auf glatten 
Knochen kommt. Noch einige Millimeter und man ist am Ziel. 
Der gesamte Abstand von der Stelle des Einstiches bis zum 
Foramen mandibulare dürfte etwa 30 mm betragen, die Weich¬ 
teile natürlich mitgemessen. Hier injiziere ich 1 bis l l / 2 cm 8 einer 
2prozentigen Novokainlösung, ziehe hierauf die Kanüle etwas 
zurück, um sie von neuem etwas mehr medial und nach vorne 
und vor allem, wenngleich nur wenig, höher nach oben zu 
schieben, und injiziere hier des weiteren 1 / t , in vereinzelten 

1 Die Kanülen müssen möglichst dünn sein. 
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Fällen 1 cm*. Dieses zweite Injektionsdepot ist speziell in den 
Fällen vonnöten, wo man das Gebiet des Lingualis in das 
Bereich der Anästhesie einzubeziehen wünscht. Bekanntlich 
verläuft der N. lingualis nach seiner Abzweigung vom N. man- 
dibularis nach unten und vorne, und vor allem etwas mehr 
medial. 

Handelt es sich um konservative Behandlung, so ist 
natürlich die Mandibularanästhesie allein ausreichend. Bei 
Extraktionen dagegen ist auch das Lingualisgebiet in Betracht 
zu ziehen und in den Fällen, wo es sich um die Extraktion 
von Bikuspidaten und Molaren handelt, muss man schliesslich 
wie bei sonstiger Mandibularanästhesie mittels einer unbe¬ 



deutenden Quaddel in der Gingiva, lateral vom ersten Molaren 
den N. buccinatorius ausser Funktion setzen. Handelt es sich 
beim Eingriff um das Gebiet vor dem Foramen mentale der¬ 
selben Seite, so macht man eine kleine Injektion am Foramen 
mentale der entgegengesetzten Seite. Letztere Injektion, deren 
ich bei meinen Versuchen nur in einigen wenigen Fällen (4) 
bedurfte, machte ich, bis auf eine Ausnahme, von der Mund¬ 
höhle aus. 

Hier höre ich manchen einwenden: Wenn man gleich¬ 
zeitig von der Mundhöhle und von der äusseren Haut aus 
injiziert, so verliert ja die ganze Methode ihre Berechtigung. 
Theoretisch vielleicht wohl, aber praktisch ist es ein wesent¬ 
licher Unterschied, ob man virulente Bakterien bis zum Foramen 
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mandibulare hinunter transportiert oder ob man durch eine 
kleine Quaddel das Zahnfleisch ganz oberflächlich infiziert, 
vorausgesetzt, dass überhaupt eine Infektion stattfindet. Sollte 
eine Infektion der Mundhöhle vorliegen, deren Beschaffenheit 
eine Mentalanästhesie von innen her gewagt erscheinen Hesse, 
so kann man das Foramen mentale ja auch von aussen her 
erreichen, wenn man nur darauf achtet, den Einstich vor der 
Arteria maxillaris externa zu machen. Ich selbst habe dies nur 
in einem einzigen Falle versucht, allerdings mit sehr gutem 
Resultat. 

Die äussere Mandibularanästhesie habe ich bisher nur 
in 94 Fällen 1 angewandt. Das Material ist somit noch allzu 
klein, um weitgehendere Schlüsse zu gestatten. Ich zögerte 
jedoch nicht, schon jetzt mit den Ergebnissen dieser kleinen 
Untersuchung hervorzutreten, in der Hoffnung, dass einige 
der KoUegen die Methode in geeigneten Fällen prüfen und 
dann ihre Erfahrungen veröffentlichen, so dass die Frage all¬ 
seitig diskutiert werden kann. 

Von meinen 94 Fällen glückten 89 vollständig. In fünf 
derselben (drei von diesen Fällen entfallen in die Anfangs¬ 
periode der Versuche) gaben die Patienten Schmerzen an. In 
92 Fällen handelte es sich bei der Anästhesie um Extraktion. 
Bei konservativer Behandlung habe ich die Methode bis jetzt 
nur in zwei Fällen angewendet, in denen es sich um Pulpa¬ 
exstirpation in Molaren handelte, und zwar mit sehr gutem 
Resultat. Von den 92 Extraktionsfällen bezog sich die weitaus 
grösste Anzahl, und zwar 86, auf Bikuspiden und Molaren; 
sechs der Fälle bezogen sich auf Schneidezähne. Eckzahn¬ 
extraktionen sind nicht vorgekommen. 

Bei jeder Mandibularanästhesie muss sich der Einstich 
einigermassen auch nach dem Alter der Patienten richten. 
Wird die Injektion von der Mundhöhle aus vorgenommen, in 
welchem Falle der Einstich etwa 1 cm oberhalb der Kaufläche 
der Molaren zu geschehen hat, so muss die Spritze zum Eck¬ 
zahn und dem Prämolar I der entgegengesetzten Seite hin¬ 
übergeneigt sein, damit die Injektionsnadel nicht den Kontakt 
mit dem Knochen verliert. Bei jüngeren Individuen ist die 
Spitze der Spritze etwas nach unten zu führen, bei Erwach¬ 
senen unbedeutend nach oben, bei alten Leuten schliesslich 
ziemlich gerade. Bei der äusseren Mandibularanästhesie haben 
wir in Uebereinstimmung hiemit bei Erwachsenen die Injek¬ 
tionsnadel etwas höher hinaufzuschieben als bei jüngeren Per- 

1 Ich habe in meine Statistik einige Fälle anfgenommen, in 
welchen die Injektion von den Amannensen der Poliklinik Dr. Järrinen 
und Snellman in meinem Beisein ansgeführt wurde. 
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sonen. Ich wiederhole, dass der Abstand vom Foramen man- 
dibulae bis zum unteren Rande der Mandibula 27 mm beträgt, 
bis zum vorderen Rande des aufsteigenden Astes 15 bis 16 mm , 
die Weichteile natürlich mitgerechnet. 

Die Mitanästhesierung des N. lingualis wird von Rosen¬ 
berg befürwortet, von Bünte und Moral dagegen verworfen, 
weil der Patient, falls der N. lingualis mit in die Anästhesie 
hineinbezogen wird, sich oft in die Zunge beisst, ohne es zu 
merken. Ich selbst habe derartige Fälle nicht beobachtet. Wird 
die Anästhesie zwecks konservativer Behandlung und nicht 
wegen Extraktion vorgenommen, so ist ja der Bünte- und 
Moralsche Gesichtspunkt völlig berechtigt, denn hiebei wird 
bekanntlich nur der N. mandibularis berührt und die End¬ 
verzweigungen des N. lingualis gar nicht — gleichwohl mit 
einer gewissen Einschränkung für das Frontalgebiet. Will man 
also den N. lingualis ausschliessen, so wird man, falls die In¬ 
jektion von der Mundhöhle aus geschieht, nicht die von Reclus 
festgesetzte Regel befolgen, gleich nach dem Einstich zu inji¬ 
zieren, sondern erst versuchen, den N. mandibularis zu er¬ 
reichen, ehe man mit der Injektion selbst beginnt, um derart 
den N. lingualis zu umgehen. Injiziert man dagegen von aussen, 
so stellt sich die Sache ganz anders. In diesem Falle erreicht 
man den N. mandibularis vor dem N. lingualis, weshalb sich 
hier die sogenannte Reclussche Regel mit Vorteil be¬ 
folgen lässt. 

Die Zeit, die man nach der Injektion abwarten muss, 
bevor man zum Eingriff schreitet, wird von Bünte und 
Moral bei Mandibularanästhesie auf 10 bis 15 Minuten für 
Kinder und 15 bis 20 Minuten für Erwachsene angegeben. 
Ich habe jedoch die Erfahrung gemacht, dass ein etwas län¬ 
geres Zuwarten bessere Resultate ergab. Fälle, die nach lö bis 
18 Minuten noch eine merkliche Schmerzreaktion zeigten, 
konnten nach weiteren 10 Minuten ohne die geringste Spur 
von Unbehagen operiert werden. Ich möchte daher die Zeit 
auf 20 bis 25 Minuten festsetzen, keinesfalls aber darf vor 
Verlauf von etwa 20 Minuten mit dem Eingriffe begonnen 
werden. 

Wie die Erfahrung gezeigt hat, spielt die Wahl des 
Anästhesierungsmittels eine verhältnismässig untergeordnete 
Rolle, vorausgesetzt, dass die Grundbedingungen — Isotonie, 
relativ geringe Giftwirkung und absolute Sterilität — erfüllt sind. 
Meines Erachtens hängt das Resultat in erster Reihe von der 
Injektionstechnik ab. 

Bei meinen Versuchen benützte ich die von der Firma 
Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning in den Handel ge- 
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brachten Novokain-Suprarenintabletten B, welche 01p Novokain 
und 0*00025 g Suprarenin enthalten. 

Von diesen Tabletten, welche in einer sterilen, gänzlich 
sodafreien 0*6 prozentigen Kochsalzlösung mit einem Zusatz von 
3 Tropfen Acid. hydrochlor. dil. per Liter aufgelöst wurden, 
bereitete ich mir eine 2 prozentige Lösung. In einzelnen Fällen 
bediente ich mich einer 1 */, prozentigen Lösung. 

Bei Mandibularanästhesie injizierte ich gewöhnlich 2 cm 8 , 
in vereinzelten Fällen 3 cm 8 . Frohmann hebt hervor, man 
solle mit der Flüssigkeitsmenge nicht allzu sparsam sein — 
er selbst geht bei Mandibularanästhesie bis auf 5 cm 8 hinauf 
— „da hiedurch die Wahrscheinlichkeit, den Nervenstamm 
gänzlich zu umspülen, wesentlich erhöht wird.“ Mehr als 3 cm 8 
schien mir jedoch nie nötig zu sein. 

Ferner habe ich versucht, die Novokainlösungen in schwach 
erwärmtem Zustande anzuwenden, da es sich zeigte, dass die 
Patienten sie so besser vertragen als die kühlen Lösungen. 

Ich möchte noch darauf hinweisen, dass in Sodalösung 
sterilisierte Injektionsspritzen nicht eher zur Anwendung kommen 
dürfen, als bis sie wiederholt mit sterilem Wasser oder physio¬ 
logischer Kochsalzlösung durchgespritzt worden sind, da sonst 
das Novokain von der Soda ausgefällt wird. 

Auf Grund seiner geringen Toxizität und seiner Eigen¬ 
schaft, die Gewebe nicht zu reizen, scheint das Novokain nun¬ 
mehr wesentlich das Kokain verdrängt zu haben. Die Normal¬ 
dosis des Novokains lässt sich kaum feststellen, da die Angaben 
hierüber bedeutend variieren. 

v. Lichtenberg 1 2 injiziert bei verschiedenen Operationen 
von einer 1 prozentigen Lösung durchschnittlich 50 bis 60 cm 8 , 
Axhausen 1 geht bis auf 17o cm 8 , ja, hat selbst bis 200 cm 8 
(= 2 g Novokain) injiziert, Braun gibt an, dass er häufig 
1*5 g Novokain einer 0-5- bis 1*5 prozentigen Lösung injiziere. 

Von der 2 prozentigen Lösung dürfen jedoch 20 bis 25 cm 8 
nicht überschritten werden. Es ergibt sich somit mit aller Deut¬ 
lichkeit, dass die Novokainmenge (2 bis 3 cm 8 einer 1*5- oder 
2 prozentigen Lösung), welche bei der Mandibularanästhesie 
zur Anwendung kommt, als ganz ungefährlich zu betrachten ist. 

Der Vollständigkeit wegen möchte ich jedoch Liebl* 
zitieren, der an sich selbst subkutan 0*75 g Novokain injizierte. 
Er beschreibt die Novokainvergiftung folgendermassen: 4 Mi¬ 
nuten nach der Injektion ein eigentümliches Wärmegefühl, 
leichtes Uebelbefinden, Erbrechen oder Uebligkeiten; einige Mi- 

1 Zitiert nach Braun. 

2 Zitiert nach Euler. 
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nuten darauf Taubheit, Ohrensausen, Akkomodationsstörungen; 
nach 53 Minuten völliges Wohlbefinden. Klein 1 hat in fünf 
Fällen Blässe, verzögerten Puls, ein brennendes Gefühl im 
Körper, Leibschmerzen und Taubheit beobachtet. Dieszynski* 
hebt speziell Mattigkeit und Schlafsucht sowie in einzelnen 
Fällen Atemnot und Kopfschmerzen hervor. 

Dem von v. Fürth ein geführten Suprarenin wurden an¬ 
fangs nur vasokonstriktorische und infolgedessen anämisierende 
Eigenschaften zugeschrieben (Braun). Die ausserordentliche 
Steigerung der anästhesierenden Potenz des Novokains (bzw. des 
Kokains), welche ein unbedeutender Zusatz von Suprarenin 
bewirkt, wäre somit in gewissem Grade etwa der Abschnürung 
einer Extremität bei Operationen an derselben gleichzustellen.. 
Es gelang jedoch Esch, in Tierversuchen darzutun, dass auch 
bei aufgehobener Blutzirkulation ein unbedeutender Zusatz von 
Suprarenin die anästhesierende Wirkung des Novokains (bzw. 
des Kokains und Alypins) beträchtlich erhöhte, während da¬ 
gegen das Suprarenin allein gar keine Anästhesie hervorrief. 
In demselben Sinne äussert sich auch Sch eff. 

Ob das englische Präparat „Adrenalin“ das deutsche 
synthetisch dargestellte Suprarenin übertrifft, wie einige Kol¬ 
legen behaupten wollen, und in welchem Grade dies alsdann 
der Fall wäre, bedarf noch der Erörterung. Das Suprarenin ist 
eine recht labile Verbindung, die sich nur kurze Zeit in Lösung 
hält, weshalb die Lösungen am besten jedesmal frisch bereitet 
werden sollen. 

Was schliesslich die Dosierung betrifft, so kommen ja bei 
Lokalanästhesie so verdünnte Lösungen (meistens 1: 100.000) 
zur Anwendung, dass sie als nahezu unschädlich zu betrachten 
sind, vorausgesetzt, dass man ein völlig steriles Präparat an¬ 
wendet und sich jedesmal frisch bereiteter Lösungen bedient. 

Was die Nebenwirkungen des Suprarenins betrifft, so hebt 
Euler, der in seinen Novokainlösungen mit wesentlich ver¬ 
schiedenen Suprareninmengen experimentiert hat, hervor, dass 
diese sich hauptsächlich in Blässe, Herzklopfen, gesteigerter 
Pulsfrequenz, Angst, längeren oder kürzeren Anfällen von Be¬ 
wusstlosigkeit sowie Schweissausbrüchen äusserten. 

Meine Versuchsinjektionen verliefen im ganzen ziemlich 
glatt, ohne weitere Komplikationen, als in einigen Fällen leichte, 
bald vorübergehende (2 bis 6 Minuten) Vergiftungserscheinungen,, 
die in Blässe, leichtem Schwindel, etwas beschleunigtem Puls 
und, in ganz vereinzelten Fällen, Kopfschmerzen und Uebel- 
keit bestanden. In einem Fall beobachtete ich bei einem recht. 


1 Zitiert nach Euler. 
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anämischen Patienten (männlich) einen starken Schweissaus¬ 
bruch. Im allgemeinen vertrugen Frauen die Injektionen besser, 
als Männer. Wirklich drohende Symptome habe ich, seitdem 
ich das Kokain mit dem Novokain vertauschte, nicht gesehen. 

Ein kleines Missgeschick möchte ich jedoch nicht ver¬ 
schweigen, und zwar einen Fall von Hämatom am unteren 
Rande der Mandibula; es kam aller Wahrscheinlichkeit nach 
dadurch zustande, dass die Spitze der Kanüle den Kontakt mit 
dem Knochen verlor und zu weit in die Weichteile hinein¬ 
geriet. Es verlor sich jedoch im Verlauf einiger Tage. Häma¬ 
tome im Boden der Mundhöhle habe ich selbst nie gesehen. 
Literaturangaben zufolge sollen sie dann und wann bei Infil¬ 
trationsanästhesie auftreten. Sie sollen für den Patienten 
ausserordentlich lästig sein, besonders beim Sprechen und 
Schlucken. 

Wie sind nun die Fälle (fünf an Zahl) zu erklären, in 
denen die Anästhesie gänzlich ausblieb? 

Dass die meisten Fälle, speziell die, welche auf die An¬ 
fangsperiode der Versuche kommen, auf fehlerhafter Technik 
beruhten, dürfte wohl sicher sein. Die beiden übrigen könnten 
vielleicht ebenfalls auf mangelhafter Technik beruht haben, 
doch gibt es ja viele andere Umstände, denen sich eine Ein¬ 
wirkung zuschreiben Hesse: angeborene oder erworbene Ano¬ 
malien der Kiefer, der Gehalt der Injektionsflüssigkeit, sowie 
vor allem der psychische Zustand des Patienten, der häufig auf 
Grund von Furcht, Angst, Schmerzen und durchwachten 
Nächten — um nur die rein zufälligen, am gewöhnlichsten 
vorhandenen Störungen zu nennen — ein derartiger ist, dass 
er sich selbst nicht klar machen kann, ob eine Schmerzemp¬ 
findung Vorgelegen hatte oder nicht, abgesehen von der Mög¬ 
lichkeit wirklicher Psychosen. 

Als Schattenseiten der Mandibularanästhesie sind häufig 
angeführt worden, dass die Technik anfangs einige Schwierig¬ 
keiten mache, dass bei der Operation selbst (Extraktion) sich 
eine reichlichere Blutung einstelle als bei der terminalen Me¬ 
thode, dass bei der Mandibularanästhesie ab und zu recht 
lästige Schlingbeschwerden und Ankylose 1 auftreten können und 
dass mitunter Taubheit einzutreten scheine. Ferner wird in der 
Literatur hervorgehoben, dass als Folge der r Mandibular¬ 
anästhesie“ vereinzelt eine tage-, ja selbst wochenlang an- 


i Verfasser liess versuchsweise an sich selbst eine Mandibular¬ 
anästhesie unter Beobachtung aller erdenklichen Anti- und Aseptik 
ausführen. Dessenungeachtet traten recht schwere Schlingbeschwerden 
auf, die etwa 2 Tage anhielten, sowie eine deutliche, wenngleich schwache 
A.nkylose. 
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dauernde Anästhesie des Lingualisgebietes beobachtet worden 
ist, die aller Wahrscheinlichkeit nach dadurch verursacht wurde, 
dass der Nervenstamm selbst irgendwie lädiert worden war. 
Derartige Fälle sind von Kunert, Tebrich und Euler be¬ 
schrieben worden. Komplikationen, die durch Abbrechen der 
Injektionsnadel bei Mandibularanästhesie bedingt waren — eine 
sehr gefürchtete Komplikation — werden von Williger und 
Bade beschrieben. 

Die Mandibularanästhesie besitzt jedoch unschätzbare Vor¬ 
züge vor sonstigen Methoden, beispielsweise bei allen entzünd¬ 
lichen Prozessen am Kiefer, wo ein Umgehen des Entzündungs¬ 
herdes absolut notwendig ist, um die Gefahr zu vermeiden, mit 
der Injektionsnadel virulente Bakterien in die Tiefe zu bringen. 
Bei jeder Lokalanästhesie macht sich gegenwärtig die Neigung 
geltend, die Injektionen in möglichster Entfernung vom eigent¬ 
lichen Krankheitsherde vorzunehmen. Bei der terminalen Druck¬ 
anästhesie geschieht es nicht ganz selten, speziell bei konser¬ 
vativer Behandlung, dass die Zahnpulpa infolge eines zu starken 
und andauernden Druckes (Ischämie) nekrotisch wird, was auch 
bei umliegenden Weichteilen eintreten kann. Ausserdem ent¬ 
steht häufig eine starke Anämie im Operationsgebiete, welche 
vielleicht die Möglichkeit einer Infektion der Wunde erhöht. 

Alle diese Nachteile umgeht die Leitungsanästhesie. Des¬ 
gleichen werden die Nachblutungen vermieden, welche nicht 
ganz selten bei der terminalen Methode auftreten. 

Es gibt jedoch Fälle, in denen auch die Mandibular¬ 
anästhesie nicht zur Anwendung kommen kann, und zwar bei 
entzündlichen Prozessen der Partien, — Haut, Unterhautzell¬ 
gewebe, Lymphbahnen, Muskeln und’Periost — welche in un¬ 
mittelbaren Kontakt mit der Injektionsnadel kommen können. 
Hier ist die Narkose heranzuziehen. Dasselbe gilt natürlich von 
der absoluten Ankylose, wenigstens in den Fällen, wo zur 
Ausführung der Operation eine Erschlaffung der Kaumuskeln 
unvermeidlich ist. 

♦ 

Es ist keineswegs meine Absicht gewesen, die oben be¬ 
schriebene äussere Methode als in allen Fällen anwendbar zu 
empfehlen. Ich habe durch diese Untersuchung nur darzulegen 
versucht, dass wir in den Fällen, wo die innere Mandibular¬ 
anästhesie auf Grund technischer Schwierigkeiten oder wegen 
allzugrosser Infektionsgefahr nicht zur Anwendung kommen 
kann, in der „äusseren Mandibularanästhesie“ eine Möglichkeit 
haben, mit Umgehung vorhandener Schwierigkeiten ganz das¬ 
selbe Resultat zu erzielen: vollständige Anästhesie im Mandi¬ 
bular-, bzw. Lingualisgebiet. 
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Von Zahnarzt Pavl W. Simm in Berlin, Vorstand der Berliner 
zahnärztlichen Poliklinik. 


Die Orthodontie, obwohl noch eine junge Wissenschaft, 
hat dennoch eine wichtige und nicht mehr zu entbehrende 
Rolle in der modernen Zahnheilkunde errungen. Dies wird er¬ 
sichtlich, wenn man die gegenwärtigen Methoden der allgemeinen 
Pr axis mit den früher geübten vergleicht. Es ist dann ohne Mühe 
festzustellen, dass sie heute vielfach von Ideen beeinflusst sind, 
die dem orthodontischen Denkkreise entstammen. Es dürfte 
wohl eine interessante Aufgabe sein, zu untersuchen, in welchem 
Sinne dies zutrifft, oder mit anderen Worten, auf welche Weise 
sich der Zahnarzt in; seiner allgemeinen Praxis von orthodon¬ 
tischen Gedanken und Methoden leiten lässt. 

Wenn wir unserer Erörterung zunächst die allgemeinste 
Tätigkeit des Zahnarztes, das Konservieren der Zähne, zugrunde 
legen, so erinnern wir uns wohl, dass vor nicht allzulanger 
Zeit das letzte Ziel der Konservierung darin bestand, die Karies 
zu entfernen und den entstandenen Defekt zu verschliessen. 
Stellte man mit der Füllung die normale Zahnform wieder her, 
so geschah es lediglich des kosmetischen Effektes wegen und 
die Konturfüllung blieb demgemäss auf Frontzähne beschränkt. 
Darauf folgte die hygienische Aera. Jetzt machte man Konturen 
auch deswegen, um den Speiseteilen und damit den zer¬ 
setzenden Prozessen den Zugang zum Interdentalraum zu ver- 


1 Vortrag, gehalten 
November 1912. 


im Standesverein Berliner Zahnärzte 
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dass nur dann eine normale Funktion des Gebisses, dieses für 
die allgemeine Gesundheit so aussererden tisch wichtigen Or* 
^anes, verbürgt \vifd, wenn eben jene Anzahl, Grosse- und 
pppfl der Zähne vorhanden ist. 

Dem Zahnarzt, der die Zähne konserviert, '&IU die mit¬ 
unter sehr wichtige Aufgabe zu, den mesio-distaten Durch¬ 


messer der Zahnkronen durch: Kbnturfüiiurig aufrecht zu er¬ 
halten oder wiederhersustejfen» Wie, man sich aus der Fig. i 
überzeugen kann, schließen die Zahnkronen in einem normalen 
Gebiss fest aneinander. Entsteht durch eine äpproximale Karies 
ein Defekt, so kippen die Zähne gegeneinander und es kommt 
'M Störungen irn inesio^distäkn Gleichgewiefet #& 2), Die Ur- 


6& Zaliaarzt W. Simon, BerliiK 

- 

wehren, was ja nur durch Erhaltung, resp Wiederherstellung 
des KoiUaktpunktes geschehen kann. 

Beute geht man noch einen Schritt weiter. Die Oftho- 
döfitisten haben durch Forschung und Ueberlegung erkannt, 
dass die Natur nicht willkürlich dem Organismus eine bestimmte 
Anzahl Zähne von gewisser Grösse und Form gibt, sondern 
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sache dieses Kippens ist durch 6 o d o n in einem Schema illu¬ 
striert worden (Fig. 3 ) 1 . Es sind die Kräfte des Kaudrucks, des 
Gewebedrucks und der interapproximalen Spannung, die stets 
die eben geschilderte Bewegung hervorrufen müssen. Dasselbe 
wie von der approximalen gilt auch von der mastikalen Kontur, 



d. h. es muss eine Kauflächenfüllung so hoch und so formiert 
sein, dass sie mit dem Antagonisten richtig zusammentrifft. 
Die Methoden, wie man die angegebenen Grundsätze in die 
Praxis umsetzt, sind bekannt. Es soll nur wieder auf den 
Nutzen der Matrize hingewiesen werden. Speziell die Ivory- 



Fig. 4. 


Matrize Nr. 1 (Fig. 4) ist gerade für Amalgam und für Wachs¬ 
abdrücke zu Metalleinlagen besonders geeignet, also für Materia¬ 
lien, die bei Konturarbeiten vorwiegend zu verwenden sind*. 

1 Aus Herbste „Atlas u. Grundriss der zahnärztlichen Orthopädie“. 
J. F. Lehmanns Verlag, München. 

* Näheres hierüber in meiner Arbeit: „Der Kontaktpunkt bei 
Füllungen, seine Bedeutung und praktische Herstellung“ in der „Deut¬ 
schen Monatsschrift für Zahnheilkunde“ 1912, Heft 2. 
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Umgekehrt bedarf auch der Qrtbödontist zuweilen der 
Hilfe des konservierende« Kollegen, uni; z. B, einen Abstand, 
den er zwischen zwei Zähnen hergestellt hat, durch eine ge¬ 
eignete Füllung aufrecht zu erhalten, öder er muss bei Be¬ 
endigung der Regulierung alle Fällungen bis zum normalen 
Kauilächertkontak* zurecht sebleiFen, weil sonst dauernde Re¬ 
tention Wirkung schiefer Ebenen an den Höckern 

nicht möglich wäre. 

ln ähnlicher Weise ergeben sich orthodöntische Be« 
Ziehungen in der proftutischen Zahnhejikuiide. Die Anfertigung; 
jedes Ersaisslückes muss von dem Wunsche diktiert sein, die 
normale ökklusiöTi wieder herzusletten und einen Ruhe biss 
zu schallen als einer» Zustand, der das Wandern von Zähnen 
infolge schiefer oder übermässiger Belastung unmöglich macht. 
Anderseits bedarf de?' OrthqtUwBsf tecbß&cfcef Hilfe, um die 



ff* | Fig. (1 


Retention eines regulierten Gebisses zu sichern. Es ist ein 
häufiger Fall, dass die Lücken extrahierter Zähne wieder her- 
gestellt worden sind. Sie müssen dann durch eine Prothese, 
am besten eine Brücke, geschlossen werden. Derartige Kombi¬ 
nationen von orthodontischen und technischen Massnahmen 
sind in der Praxis häutig mit Erfolg : anzu wenden. Ein aller¬ 
dings unbedeubmder Fall mag diese Tatsache illustrieren: Eine 
junge Dame von 18 «fahren drang auf die Beseitigung eines 
hässlichen Diastemas zwischen den oberen Frantzahrien (Fig. 5). 
Die Ursache der Anomalie lag darin, dass der z weite Prämtdar 
jederseits nicht angelegt war (Fig. ßf, Es würden nun die Front¬ 
zähne vonEefczähn zu Eckzahr) mittels Seideniigatureh zusammen¬ 
gezogen, wobei der in den Molarenbandr öhrcheo ruhende Ex« 
pansicfßsbogen als Führung diente. Um die Retention zu sichern 
und die Lücke hinter den Eck2ähneri zu schfiessen, wurde eine 
Brücke angefertigt, bestehend aus zwei Kronen auf dem nicht 
von seinem Platze bewegten Prämolaren und dem ersten Mo- 




laren und zwei bukkalen Flachzäbnen« wie es die Fig. 7 und 8 
veranschaulichen. 

Mao könnte zweifeln, ob es nötig sei, diesen ganzen eben 
geschilderten Aufwand zu tun, nur um einige kosmetische Er- 
tolge zu erreichen. Tn der Tat wurden in der Diskussion za 


tUesem Vorträge Stinnuen laut, welche meinten, man sollte 
solche Wünsche der Paüeöten lieber ablehnend beantworten. 
Enistere Buckaichien aber waren bei dem Fall eines .16jährigen 
Seminadslea im Spiele, der dieselbe Üoterzahl von Zähnen, 
das Fehle» der zweiten Prämolaren, diesmal jedoch im Unter¬ 


kiefer, auiwies (Fig, 9). Als Folge bestand Diastase zwischen 
den rrotttzähnen und ein für einen künftigen Lehrer besonders 
störendes Lispeln. Die Behandlung vollzog sich nach denselben 
Grundsätzen wie oben und brachte eine völlig« Heilung auch 
der Spraehanomaüe. 

Besondere Beachtung aber verdien! der Nachhall ortho¬ 
dontischer Ideen ifl der chirurgischen Zahnhrilkunde. Wenn 
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oberj gesagt worden ist, dass eine bestimmte Anzahl Zähne 
notwendig ist, um das normal fünkfciünierehde Gebiss 20 bilden, 
so folgt daraus, dass der Verlust eines öder mehrerer Zähne 
die schöne Ordnung der Natur störe» muss. In der Tat. vreiss 
man, dass eine grosse Anzahl von Anomalien auf das Konto 
von Zahnexirafefiorien zu setzen- ist,'- Dieser Umstand scheint 
leider bei den Zahnärzten noch nicht genügend bekannt zu 
sein, denn es werden unbedenklich Zähne auch dann extrahiert, 
wenn keine schwere! e, Erkrankung eine besondere Indikation 
zur radikalen Therapie abgäbt. Zudeni sind wir durch die 
glänzende Entwicklung tief Methoden der Wurzelbebcmdlung-. 
speziell durch die. Anwendung der chirurgischen Hedung der 
chronischen Wurzelhautentzündung, heute io der Lage, sehr viele 
Zähne vor der Zange zu retten, die vor einigen Jahren noch 


extrahiert werde« rnüästeh, weil «tan sie nicht erhalten 
könnte. 

Um so mehr «mss uns hente das Gewissen schlagen, wenn 
wik nicht ledmögikbe SorgfaU der Konservierung beobachten. 
Je jünger das Individuum ist, um so notwendiger ist diese 
SörgfäH. Denn ein Zahü Verlust im Milchgebiss bedingt ein öi- 
stieren des Knoehenwachstums, also eine Unterenlwfckhmg der 
Kiefer, Ein typischer Fall, wie ich deren viele an führen könnte, 
ist in den Fig, If), 11 ünd i£ gezeigt Im. Unterkiefer sind die 
zweiten Miichrnnlaren zu. früh 'extrahiert worden, infolgedessen 
haben sielt die Lücken fast ganz geschlossen, der Unterkiefer ist 
zu kurz, weil er es nicht nötig gehabt hat, ihr den bleibenden 
SechsjahrUvlokren zu wachsen, denn dieser fand ja den Platz 
des Milchmolaren zu seihet Verfügung, infolgedessen greift der 
Oberkiefer mehr als normal über den Unterkiefer herüber und 
erscheint zusammengedrückt, Weil er sich dem zu weit zurück- 
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stefeeiideitt Öqterkiefer anpasst. Diese gegenseitige Anpassung 
der Zahnreiberi wird durch den Druck der Weiehteiie bewirkt.. 
Als Symptom dieser; Kseferenge erscheint bereits jetzt, eine 
Drehung der oheren Frontzähne, ' Es ist mit Sicherheit m er¬ 
warten, dass die bleibenden Zähne, wenn erst alle vorhanden 
sind, sieh in gedruckter Stellung befinden und für das Kind 
alle: diejenigen ööannehndiehkeiten nach sich ziehen werden, 
die aus einer solchen Anomalie erfahrangsgernßss entstehen. 
Wer diese Verhältnisse genau kennt, wird mit allen Mitteln 
seiner Knast dahin streben, die Milehzährie zu retten. Ein ein¬ 
faches, aber wirksames .Mittel, mit Abszessen, Granat erden oder 
Fielet» behaftete Mtlehzähnd so zu behandeln, dass sie zwar ; 


ihre MÄhfonlktion h^iw4^ einbüssea, aber doch ihren Platz 
im Kiefer behaupten, besieht darin, sie bis zum Zahnfleisch ab* 
zuschlejfen und sie mit.• wettgeöffn'eter Pulpenkamnrier sö lange 
im Munde zu belassen, bis der Zeitpunkt ihrer gewaltsamen 
Entfernung gekommen ist. hifofge der nun ermöglichten Dra(~ 
nage heilen die krankhaften Prozesse am Apex aus und das 
Gewebe gelangt zur.'Vernarbung. Wenn freilich der Verdacht 
oder die Gewissheit einer spezifischen, z, ß. tuberkulösen ln** 
fektion besteht, was allerdings selten ist und sich durch eine 


so ist der Zahn ohne Rücksicht auf orthodölitische Gesichts*; 
punkte zu extrahieren, 


Ebenso häufig wie die Milchzähuei tulieri die ersten blei¬ 
bendenMolaren der Zange -Schuld. trifft-in'«ist 
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die Ettern, deren Unkenfttnis to diesen Zähnen noch Mileh- 
zährie sieht und in einen) neuen Irrtum eine besondere Beauf- 
'«iclitigung för überflüssig hält Einen -faß dieser Art sehen wir 
auf' den näcbMejnt Bilder« iF?g, ii> bis ! 6). Ihn Unterkiefer sind 


beide ersten Molare« frühzeitig extrahiert. Die Lücken werden 
zum einen Teil rinrch die nach vorne umgefalteneh zweiten 
Molaren, ztfm a,öderen durch die nach hinten gewanderten 
Prä molaren ausge tuiJt. An der tu sehr abgerundeten vorderen 


PeLr4|e : ^^;dH^^rkl^^Ä;e^kj©iint man seine Verengung, Im Ober- 
k;efet md die schon oben beschrieherien Folgoxj eingetreten: 
HHi Verengung und Verkürzung und Mangel an Plati 
für die Eckzälnm - 4 . 
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Die Aetiologie ist .bekanntlich ein sehr dunkles Gebiet in 
der örthodontie, und man köaßte fögJieh zweifeln, ob in dem 
beschriebenen Falle nicht ii berhaup t oder no eh eine andere 
Ursache in Frage kommt. Da es sieh aber um ein vollkommen 
gesundes, kj-aftig entwickeltes 14jähriges Mädchen handelt, ins¬ 
besondere mit normaler Alm un g, so muss, mar« sieh an den 
gegebenen Faktor halten und mimiesteiis den Extraktionen eine 
die Anomalie wesentlich unterstützende Bedeutung zusprechen. 

Leider sind gerade die Sechsjahr-Molaren hei vielen 
Kindern durch Vernachlässigung häufig so stark zerstört und 
mit Abszessen und grannherendeö Prozesse« derart behaftet, 
dass die Konservierung nur mit «llergrösster Mühe und Geduld 
gelingt Um so belriedigender aber ist dann der Erfolg. So befand 
sich z.'B. an dem oberen rechten ersten Molaren des soeben 


Fig. 17. 

beschriebenen Gebisses, als das Kind in Behandlung kam, eine. 
bnkkai gelegeBe Därulis. Nach gründliefeer Säuberung der Kanäle 
(Aqua regia) und einigen Einlagen von Novojodin dentale (nach 
Dr. Dorn, Ssarlonis) versiegte die Sekretion. Es wurde darauf 
eine Antaigamkuppeiffitluog aulgebaut. und jetzt, nach etwa 
einem halben Jahre, ist trotz starker Bukkaibewegung auch 
nicht die geringste Reaktion eingetreten. 

Es ist eben ein^iDlutB aozuiiehmeu, dass. Zähne 
heilter chronischer Wurzelhautentzündung nicht imstande seien, 
eine Regulierung auszuhalten. Ein Fall, der das io markanter 
Weise illustriert, sei Mer nicht vergessen- ,k‘» :/‘-.x:C 
Fig. 17 zeigt das Döntgenbild der sechs unteren Frooi- 
.zähne '. eines damals 15jährigen Mädchens, das im Alter van 
10 Jahre« durch einen Fall die Schneidezähne sich stark locker 
geschlagen hatte. Eine dunkelblaue, durch die fiämorihagie 
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aus den abgerissenen Pulpen verursachte Verfärbung der Zähne 
verschwand nach den Angaben der Mutter binnen wenigen 
Tagen Seitdem hat sich, wie auf dem Bilde endcidiich, ein. 
grosser chronischer Ätveolarabszess 'entwickelt« ■ der bei dem 
Versuch, den Prozess nach lingualer Trepanation von den 
Kanälen aus zu behandeln, exazerbierie und sogar Fieber und 
Schüttelfrost henmmef. Ich führte nunmehr die Maxiilototniö aus, 
worauf innige Wochen später mit der Regulierung begonnen 
wurde. ObWohl die Zähne sehr verkürzt werden mussten, also 
lange Zeit 'unter .Druck standen, bl während jetzt H/j Jahren 
nie eine Bezidivierung aufgeireien, und zudem zeigen die Fig. 18 
(nach i Jahre) und Fig. 19 {nach 2 Jahren), in wie vollkommener 
Weise inzwischen die Knoehenneubildung sich vollzogen hat. 



Fjg< iS, 


Fig. 10. 


Noch erfteülicheh ist das Schicksal des oberen linken 
grossen Schneidezahnes derselben Patientin, der infolge des 
erwähnten Traumas gänzlich herauggesebleüdert, aber nach 
4 bis 6 Stunden reimpiahliert wurde. Fig. 20 zeigt, dass dieser 
Zahn nach 5J&hren noch fest im Knochen steht, und Fig, 21 
ebenso wie der klinische Befund lassen seinen Zustaxid jetzt 
nach längerer orthodontischer Einwirkung als unverändert und 


Oas 


spitze (um zirka 1 i:m ) vewgenornmen worden ißt. 

Diese und einige ähnliche Erfahr urigen bestärken mich in 
der Annahme, dass als Folge der kontinuierlichen forihatrVen; 
Rmzwirkungeh heim Regulieren eine 

bessere Ausheilung krankhafter Veränderungen erzielt wird, 
ein Vorgang, der ja -durchaus ha Shme orthopädischer Be? 
elnflussung liegt. 
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Da wir von Wgchseibeziehußgen sprechen, sö dörlext Wk 
nicht unerwähnt lassen, dass der Örthodontist mitunter chirur¬ 
gische Mittel anweiutei, und dass er sieh in diesem Zusammen- 
hange besonders häufig vor die Frage gestellt findet, ob er zu 
Regufieruagszwecken Zähne extrahieren soll. Diese Frage ist 
von ausserordentlicher Wichtigkeit für die orthodontische Praxis. 

Indessen ist dieses Problem zu spezial fetisch, als dass es 
im Rahmen dieses aitgemäinen Themas nach einer Erdeterting 
verlangte. Bekanntlich steht die rationale Örtbodontie auf dem 
Standpunkt, niemals einen Zahn zu extrahieren, sondern jhaö 
stets seinen Platz im Kiefer zu schaffen/ Der reiße Praktik«# 
depkt mitunter etwas niilder hierüber und er ist besonders 
dann nicht ganz im ttnreehi, wen» es sich nm ältere, pötl- 
kliriische oder weitab wohnende und dergleichen'Patienten handelt. 


In solchen besonders gearteten Fällen verdient die Extraktion»- 
sänge ihre Würdigung als orthodontisches Bilfsinstrunmni. Man 
muss es aber äüfs schärMe verurteilen, wenn ohne genügende 
orthodontische Vorbildung m4 Erfahrung Zähne extrahiert 
werden, angeblich, weil dadurch däa gesamte Gebiss in hygieni¬ 
scher und kosmetischer Hinsicht gewinnen könnte. Es isrmeist 
das Gegenteil der Fall, da die zurückgebliebenen Zähne häufig 
eine Wandern ug beginne«, die der Operateur nicht voraus- 
gesehen und nicht beabsichtigt hat Mir sind vercehiedene 
Fälle bekannt, wo bei Smdera obere Eekzähne, die ausserhalb 
der Reihe durchgebroChöii waren, entfernt wurden. Die Barbarei, 
welche in jjiesem Vorhaben liegt, braucht dicht näher geschüdeO 
?u werden. 

Eine beliebte duriirgisch-orthodonüsdie Maniputatiun ist 
das Redressement force- Es ist nach dem Hrteil dvror, die es 
häufig ausführen, eine schnelle, bequeme und sichere Einrenkung 
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gedrehter, schiefe lebender .und' neben ihrem richtigen Platz be¬ 
findlicher Zähne. leb möchte nicht unterlassen, einen bereits 
veröffentlichten Fall 1 zu zeigen, der einen glatten Misserlblg 
dargtetil (Fig. 22). Die Operation wurde 1 Jahr vor der Roat- 
genisierong von einem KoÜegeö an eiaem^ palatinal verlagerten 


Eckzahn ausgeführt und hat die völlige Eliminierung des Zahnes 


und eine teilweise Resorption der Wurzel bewirkt 

ln einem anderen Falte blieb die Anwendung der Zange 
die ultima ratio, nachdem monatelang vergeblich die Regulierung 
des am Daumen durchgebrocbenön Eckzahnes mittels Quter- 
schraube und Ligatürenzug versucht worden war. Die Unmög' 


lichkeit der Bewegung ist durch die den kleinen Schneidezidm 
umfassende hakenförmige Verkrümmung der Wurzel ] bedingt 
(Fig. 23). Der Zahn wurde nun, nachdem aus demselben Ortinde 
das Redressement misslang, sofort extrahiert und nach Resekt ion 
des Wurzeihakens und Abfüllung mit Goldamalgam replaoliert 
Nach |l^iigea5war er fest und nachweiteren 3 Wochen 
begann ich vorsichtig, ihn. mit Seide an" seinen richtigen Platz 

1 Zeitacbriit für tahnärztl. Orthopädie, X9l2, Heffc H s 
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z u ziehen* Drese Bewegung ist nunmehr vo flzog&n, Seitd en> 
ist ein Vierteljahr verflossen, der Zahn steht annähernd richtig 
und .hat noch eint? kleine Drehung zu erfahren. Aber auch 
hier wird es sicher zu einem Verlust des Zahnes 
Dc»ijS': ;daa;^eh^ia' Röntgenogramm, das etwa 4 Monate nach 
erfnJgtem HedresBement genommen wurde, gibt in interessanter 
Weise zu erkennen, wie infolge des bereits ein getretenen 
Resorptionsprokesses der Apex rund um den Amalgampfropfen 
verschwunden ist (f’ig. 2o) 

Aus diesen beiden eklatante» Fällen kann man sich wohl 
den Schluss, erlauberh dass das chirurgische Regulieren von 
Zähnen gerade auch da nichts nützt, wo andere Methoden vei’- 
sagen, tn den übrigen Fällen aber sind die anderen Methode«, 


Fig. 25. 

d. h. die Anwendung von Apparaten, vorzuziehen, worauf hier 
nicht näher eingegangen werden soll. 

Schliesslich wflt ich noch einige Beziehungen erörtern, die 
zwischen der Orthodontie und der allgemeinen diagnostischen 
Tätigkeit des Zahnarztes spiele«} m& ns darf betont werden, 
dass diese Beziehungen sehr wichtig sind- 

Wie der Zahnarzt Mutig als erster imstande ist, sine 
verborgene Lues oder Tuberkulose oder Diabetes zu erkennen, 
so vermag er «ft genug dadurch grossen NtitZen zu stiften, 
dass er zuerst bei Kindern die Bedingungen feste teilt, unter 
denen später sieh etoti Anomalie entwickeln; kann, indem er 
ferner auf bereits vorhandene, aber int ihrer Bedeutung unter¬ 
schätzte Anomalien hin weist u nd vidle/cbt auf spezUlkilsche Be¬ 
handlung dringt, und indem er drittens auf den Zusammenhang 
von Erkrankungen anderer Organe und des gesamten Orga¬ 
nismus mit Kieferanoraalien auFmeiksam macht. Es ist nötig, 
zur Ausführung dieser Punkte «inrges zu sagen. 
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Bekanntlich deutet sich- bei 4- bis Ä jährigen Kindern der 
Bahnwechsel dadurch an, dass zwischen den Milchfrontzahnen 
Lücken auftreteo als Zeichen eines r<oi'ü*6len Kieferwachs- 
iurns, da ja die bleibenden Zähne mehr Raum beanspruchen 
fifig. 2<1)> Wenn au« der Zahnarzt bei seinen kleinen Patienten 
in dem aogegebenen Älter das Auftreten dieser Lücken ver¬ 
misst, so ist es Zeit, die Regulierung zu beantragen. Sie be¬ 


steht einfach in einer Ziähhbogemiehnnng, .'Reiche langsam und 

werden muss und "im allen Ringen einen 
Normativen Reiz auf • das-- ,.ifittQchen|eWÄbe • au&übec soll. Für 
diesen: Zweck sind verschiedene Apparate augegehen worden, 
Als Beispiel eines solchen erwähne ich den vtm K ö r b i f z 


Die zweiten Milchmolaren oder, fäHs sie schon vorhanden 
oder genügend weit durch gebrochen sind; die ersten Molaren 


erkälten die ühlichert äntzementierten Bänder mit den bukkalen 
Rdhrchen. Der fepansionsbogen mit Haken bekommt die end¬ 
gültige, d. h dem normalen Zahnbogen Entsprechende Form 
und Breite. Die Milcheckzähne werden mit ein fachen Bändern 
versehen, auf denen fazia) Häkchen angdöiet sind. Innen führt 
ein anv Bande feslgeiöteter dünner Draht eng an den Milch* 
molaren vorbei mm Molarenbande, wobei er mit einem recht- 
winkeüg abgebogeneri Ende in eine am Gewinde angeloteie 


Jttgicvai 

JÄtV^RÄtTY.D 


Go gle 






Oese eingreift, so dass hier eine gelenkige Verbindung geschaffen 
ist. Um den Apparat in Funktion zu setzen, wird ein dünner 
und weiter Gummiring vom Häkchen- des Eckzahnbandes über 
den Haken am Expansiönsbögen herum naeh distal gespannt 


und hinter dem Molarenröhrchen eingehängt; Der konstante, 
aber sanfte Zug bringt den Milcheckzahn an den Bogen heran 
nach aussen und unter Führung des Lingualdrähtes folgen 


auch die Seiienaibne, ‘ dass die Kieferenge . beseitigt und 
Platz für die bleSbendei» Zähne geschaffen wird. 

Eine häufige Ursache zu dem Entstehen von Gebiss* 
anomalien liegt in übien Angewohnheiten der Kinder, wie sie 
das Fingerlutschen, das Bsissen auf die Lippen etc. bilden. 
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Auch das kann zuerst dem behandelnden Zahnarzt auffällig 
werden, und er wird am besten imstande sein, dem Kinde 
diese Unarten abzugewöhnen. Fingerzeige, wie das geschehen 
kann, und technische Hilfsmittel sind eine ganze Reihe an¬ 
gegeben worden, und bei jugendlichen Kiefern erfolgt nach 
Beseitigung der Ursache oft eine spontane Rückbildung der 
Unregelmässigkeit. Die hier im Bilde gezeigte sehr starke Ano¬ 
malie (Fig. 28 bis 31) scheint hauptsächlich durch Daumen¬ 
lutschen verursacht zu sein, denn die Eltern geben an, dass 
das Kind jahrelang Tag und Nacht gelutscht hat. 

Vor allem aber ist der Umstand hier anzugeben, das» 
die vielen Kindern anhaftenden Wucherungen im Nasenrachen¬ 
raum in engem Zusammenhang mit Zahnanomalien stehen. 
Es handelt sich dabei einmal um entzündliche Hypertrophien 
der Nasenschleimhaut, wodurch ein partieller Verschluss der 
Luftwege zwischen den Conchae bewirkt wird, oder um Ver- 
grösserungen der Tonsilla palatina zuweilen bis zu einem Um¬ 
fange, dass der Luftdurchtritt durch die Choanen aufs äusserste 
eingeschränkt wird. Ein Kind, das an solchen Wucherungen 
leidet, verlässt die natürliche und hygienische Nasenatmung 
und atmet durch den Mund. Die Folge ist eine Veränderung 
der dynamischen Verhältnisse. Die Zunge hängt nicht mehr am 
Gaumen, wie es bei geschlossenem Munde der Fall ist, und 
dabei die Zahnreihen von innen her modelliert, sondern sie 
liegt am Mundboden und presst die unteren Frontzähne nach 
vorn. Durch den seitlichen Druck der Wangen werden die 
Seitenzähne nach einwärts gedrückt, woraus die Kieferenge 
resultiert, und als hervorstechendes Symptom bei der Mund¬ 
atmung erscheint die Prognathie der oberen Frontzähne, weil 
die geöffneten Lippen nicht mehr einen Druck nach innen 
ausüben und anderseits die unteren Frontzähne die oberen 
herausbeissen. Es ist ein sehr verdienstliches Werk des Zahn¬ 
arztes, von der Prognathie auf Nasenwucherungen zu schliessen 
und die Behandlung der Nase unverweilt zu veranlassen. 
Bekanntlich leidet auch das allgemeine Befinden sehr unter 
solchen abnormen Verhältnissen und einem geübten Auge ist 
schon der äussere Habitus, besonders die Schlaffheit der 
Gesichtszüge verdächtig. Die Behandlung der Nase und der 
Kieferanomalie wird in jeder Beziehung eine Besserung herbeL- 
fuhren. 

Man könnte bei weiterem Nachdenken über die Wechselbe¬ 
ziehungen zwischen Orthodontie und allgemeiner Zahnheilkunde 
wohl noch eine ganze Reihe von ausführenden Erörterungen 
machen. Die wenigen angeführten genügen aber, um darzutun, 
dass diese Beziehungen in der Tat für beide Teile von grosser 
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Wichtigkeit sind, und sie zeigen auch, was inzwischen immer 
und immer weder hervorgehoben wird, dass die moderne 
Zahnheilkunde durch orthodontische Ideen in reichem Masse 
befruchtet ist und dass wir ohne Orthodontie nicht gut mehr 
bestehen können. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Die Betanin)! der Maotatteiteo, insbesondere der 
ilTeolarpprrtee, mit Radium 1 . 

Von Prof. Dr. Fr. Trauner, Graz. 


Auf das Meritum meines Themas eingehend, erübrigt es 
sich, die theoretischen Vorstellungen über die Ursachen und 
Heilung der Alveolarpyorrhoe neuerlich zusammenfassend zu 
referieren, da die Literatur über dieses Thema reich genug ist 
und meine heutige Mitteilung nur der Konstatierung einer neuen 
Therapie dienen soll. 

Die Alveolarpyorrhoe ist eine sehr verbreitete Erkrankung; 
die zum Verluste ungezählter Zähne führt; die Therapie der¬ 
selben ist mühsam, zeitraubend, für den Patienten meist 
schmerzhaft und führt sehr oft nicht zu sicheren Dauer¬ 
heilungen. * 

Das Krankheitsbild narrt den Praktiker, es zeigt deut¬ 
liche Merkmale einer Infektionskrankheit, erscheint vererblich 
oder mindestens familiär endogen, befällt mit Vorliebe Indi¬ 
viduen mit Konstitutionserkrankungen und Zähne, welche 
unter ungünstigen Artikulationsbedingungen stehen. Auch ist 
das gleichzeitige Vorhandensein des Zahnsteines, ob ursäch¬ 
liche oder Begleiterscheinung, nicht geklärt. 

Die restlose Entfernung des Zahnsteines und die Ver¬ 
hinderung seines Wiederauftretens stehen im Vordergründe 
der Therapie und haben zu fortwährenden Studien in dieser 
Richtung geführt. 

Lapis- und Milchsäurelösung, Tartar solvent, Guprum 
sulfur. und ähnliche Medikamente, Massage des Zahn¬ 
fleisches etc. unterstützen das grosse spezifische Instrumen¬ 
tarium zur Vernichtung des Zahnsteines. Trotzdem sind die 
Fälle gar nicht selten, in welchen sich der Patient nach un- 


1 Vortrag, gehalten im Verein 
in Wien. 
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glaublich kurzer Zeit mit schmierig dichtbelegten Zähnen 
wieder vorstellt. Antiseptische Mundwässer, alkalisch-muria- 
tische Säuerlinge und Pasten versagen in derartigen Stadien 
leider ebenfalls. 

Zum Kapitel Zahnstein möchte ich nur noch eines bei¬ 
fügen: bei Alveolarpyorrhoe vermisst man den Zahnstein nie¬ 
mals in der der Schwere des Falles entsprechenden Menge 
(in den verschiedensten Formen als schwarze Inkrustation 
oder gelber, käsiger Belag etc ), wohl aber beobachtet man 
öfter das Gegenteil, nämlich unverhältnismässig reichliche 
Zahnsteinablagerung ohne eigentliche Eiterung bei sonstiger 
schwerer Alteration der Zähne in ihrem Knochenbett, also 
Schmerzhaftigkeit, Lockerung und Ausfallen derselben. Es 
scheint demnach doch noch eine spezifische Infektion des 
Belages stattfinden zu müssen, ehe sich die Eiterung, resp. 
Abszessbildung einstellt, die dann zu um so rascherem un¬ 
günstigem Verlauf der Erkrankung führt. 

Die grossen Erfolge, welche in der Therapie der Gicht, 
des chronischen Rheumatismus, der Darmerkrankungen und 
insbesondere der Neubildungen in der Haut des Menschen 
mit Radium erzielt werden, haben mich veranlasst, einen 
Versuch mit demselben bei Alveolarpyorrhoe zu unternehmen. 

(Jm die Gefahr einer Schädigung der Mundschleimhaut 
oder des Gesamtorganismus zu vermeiden, wurde im Beginne 
nur Radiumemanation von der Konzentration einer Trinkkur 
zu Spülungen verwendet und von der Einwirkung strahlender 
radioaktiver Substanz abgesehen. Die Deutsche Radium¬ 
gesellschaft „ Hannover“ stellte mir zu diesem Zwecke sechs 
sogenannte Trinksteine und ein Glasgefäss mit radioaktiver 
Bodenplatte in liebenswürdiger Weise zur Verfügung. Die 
Bereitung der zur Spülung notwendigen wässerigen Emana¬ 
tionslösung geschieht auf folgende Art: zwei Trinksteine 
werden in ein zylindrisches Glas von 1 Liter Inhalt an einer 
Schnur oder an einem Draht eingehängt, mit einem gut 
schliessenden Deckel abgeschlossen und mindestens 12 Stun¬ 
den ruhig an einem warmen Orte stehen gelassen. Nach dieser 
Zeit ist die Lösung gebrauchsfertig. Vor dem ersten Einlegen 
sollen die Steine mit heissem Wasser überbrüht werden; im 
Wasser dürfen sich dieselben mit ihren Seitenflächen nicht 
berühren, um eine volle Ausnützung der Obei flächen zu er¬ 
möglichen. Diese Lösung von 1 Liter Wasser enthält nach 
12 bis 24 Stunden zirka 275 Mache-Einheiten Emanation 
und, wenn die beiden Trinksteine in das Zylinderglas mit 
radioaktivem Boden eingelegt waren, um 100 M.-E. mehr, 
d. i. 375 M.-E. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die Behandlung der Mundkrankheiten mit Radium. 


86 


Von dieser Emanation erhält der Patient zweimal täglich ein 
Trinkglas voll, d. i. 300 g i zur Spülung des Mundes und hat 
dabei folgende Ratschläge zu beachten: Jeder einzelne Schluck 
Wasser (der nicht zu gross genommen werden darf, so dass 
er noch im Munde bequenr Platz hat) muss mittels Wange 
und Zunge energisch zwischen den Zähnen und um dieselben 
durch mindestens 1 •/, Minuten durchgepeitscht werden, um 
die Emanation aus dem Wasser auszutreiben; das Ausspeien 
des Wassers hat in möglichst ruhigem Strahle zu erfolgen. 
Die Emanation entweicht in der angegebenen Zeit aus der 
Flüssigkeit und schlägt sich auf der Schleimhaut des Mundes 
nieder. Um ein Trinkglas in dieser sorgfältigen Weise aus* 
zunützen, braucht der Patient 20 bis 30 Minuten. Nach volK 
endeter Spülung darf durch eine, womöglich zwei Stunden 
nichts gegessen und getrunken und soll auch nicht gesprochen 
werden, damit die gasförmige Emanation im Munde zurück¬ 
behalten werde. 

Mit dieser sehr einfachen Behandlung habe ich begonnen 
und überraschend günstige Erfolge erzielt. Die Eiterung und 
die subjektiven Beschwerden gehen in 2 bis 3 Tagen zurück 
und verbleiben dann in vermindertem Grade nur an jenen 
Stellen, wo sich Zahnsteinansammlungen vorfinden. Der Zahn- 
stein muss sorgfältig entfernt und auch in späteren Sitzungen 
nach den Resten desselben gefahndet werden, wodurch dann 
der konstante sichere Rückgang der Eiterung herbeigeführt wird. 
Die Behandlung grösserer Zahnfleischtaschen habe ich dadurch 
— und mit Erfolg — abzukürzen versucht, dass ich dieselben 
mit einer konzentrierten Emanation (eine 2 cm* Pravatzspritze 
mit enger Kanüle) zu 100 M.-E. ausgespritzt habe. 

Die konzentrierte Lösung hat mir Kollege Dr. v. Planner- 
Wildinghof freundlichst aus seinem Emanatorium zum Ge¬ 
brauche überlassen. Soweit mir keine starke Emanation zur 
Verfügung stand, wurde die Ausspritzung der Taschen mit 
gewöhnlicher Lösung gemacht und hat mich auch nicht im 
Stiche gelassen. Unter eine Konzentration von 250 M.-E. auf 
1 Liter Wässer, jener Lösung, welche zwei Trinksteine liefern, 
darf man aber nicht heruntergehen, ohne den Erfolg zu ge¬ 
fährden. 

Ein günstiger Einfluss auf die Rückbildung der Zahn¬ 
fleischtaschen konnte auch durch die Verwendung von radio¬ 
aktiver Substanz selbst erreicht werden, welche mir die 
Deutsche Radiumgesellschaft „Hannover“ zu diesem Zweck in 
Form von Wachsstäbchen (bacillis) beigestellt hatte; ein steck¬ 
nadelkopfgrosses Stückchen desselben wird in die Tasche, 
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Fistel oder Abszess eingeführt und mehrere Stunden durch 
einen kleinen Wattetampon zurückgehalten. 

•' Es wurde also die Behandlung im wesentlichen durch 
drei Momente geleistet: Spülung mit Emanation, Einlegen von 
radioaktiver Substanz und sorgfältige Entfernung des Zahn¬ 
steines. 

Einige Krankengeschichten der von mir behandelten Pa¬ 
tienten werden den Verlauf am besten illustrieren; im An¬ 
schlüsse an dieselben sollen die Erfahrungen genauer berichtet 
werden. 


Nr. 1. Privatbeamter, 42 Jahre, kennt seine Erkrankung 
seit-Jahren und empfindet dieselbe sehr unangenehm. Gefühl 
des Brennens und Juckens am Zahnfleisch, des üblen Ge¬ 
schmackes und Geruches im Munde, weshalb er sich nie von 
einem Glase Wasser trennt und tagsüber unausgesetzt spült. 
Erste genaue Behandlung von 3 Jahren wegen Eiterung an 
allen Zähnen, insbesondere an 1 1 1 mit Tartar solvent besserte 
den Zustand, führte aber nicht zur vollständigen Heilung; etwas 
Hter zeigte sich immer, und zwar am Morgen am deutlichsten. 

Am 13. Dezember 1912 stellte sich Patient mit einer 
deutlichen Verschlimmerung seines Zustandes vor, starke 
Eiterung an 7 414 , Steigerung der subjektiven Beschwerden. 
An 7| bukkal und mesial eine tiefe Tasche, ebenso an 4 [, aus 
welcher ein grosser Tropfen Eiter mehrmals nacheinander durch 
Druck entleert werden kann, auch an sämtlichen vor* 
handenen Zähnen etwas Sekret, wenig Zahnstein. Zahnbestand 
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Patient sonst gesund. Zahnstein¬ 


reinigung und täglich zweimal Spülung mit 300 g Emanation. 
Nach 3 Tagen ist die Eiterung an allen Zähnen bis auf 7| 
verschwunden, tritt im weiteren Verlaufe nur mehr an 4} auf, 
wo sich bei genauer Kontrolle ein kleines schwarzes Zahn¬ 
steinkonkrement vorfindet; nach Entfernung desselben kehrt 
die Sekretion nicht mehr wieder. An 7 | wird mit starker Lösung 
die Zahnfleischtasche täglich ausgespritzt und einigemale ein 
radioaktives Stäbchen eingelegt. Am 17. und 18. Jänner war 
7} kalt und heiss empfindlich geworden, weshalb einen Tag mit 
der Behandlung ausgesetzt werden musste. Am 23. Jänner war 
die Eiterung vollkommen verschwunden, das Zahnfleisch hatte 
sich an die Zähne angelegt, das subjektive Befinden ohne Klage. 
(Kontrolle 10. Februar.) 

An diesem Falle erschien mir beachtenswert, einmal die 
zwischendurch vorübergehend auftretende Temperaturschmerz¬ 
haftigkeit des Molaren und der Wiedereintritt der Eiterung am 
Bikuspis bei zurückgebliebenem Zahnstein. 
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Nr. 2. Bäckermeister, 40 Jahre alt, hat durch Alveolar¬ 
pyorrhoe seine Zähne bis auf ^—~ 3 2 111 2 3 5 -ver¬ 

loren, trägt im Ober- und im Unterkiefer eine Prothese. Er 
war im letzten Jahre sorgfältig behandelt und auch wesentlich 
gebessert worden, da es gelang, die damals bereits stark ge¬ 
lockerten Zähne zu erhalten. Die Eiterung hat aber trotzdehi 
nicht ganz aufgehört und ist in den letzten Wochen wieder 
stärker geworden, die unteren Zähne sind locker. 

Am 2. Jänner 19 IS stellt sich Patient vor mit Sekret 
an allen Zähnen, tiefer Tasche bei 2 | bukkal, mesial und distal, 
sehr viel Zahnstein und schmierigen Belag. 

Durch 5 Tage täglich Zahnsteinentfernung und Spülung 
mit 600 g Emanation, die Tasche 2 | mit starker Lösung aus¬ 
gespritzt, von da an nur zweimal in der Woche. Am 17. Jänner, 
also nach 2 Wochen ist keine Eiterung zu finden, 2f geheilt 
und wieder fest im Kiefer sitzend, ebenso alle anderen Zähne. 

Der Fall ist sehr günstig verlaufen. (Kontrolle am 10. Fe¬ 
bruar findet den Mund in Ordnung.) Auffällig erschien mir die 
tadellose Reinheit der Zähne; es hat sich kein Belag mehr 
gebildet, obwohl Patient besonders dazu neigt. 

Nr. 3. 42 Jahre alter Justizsoldat mit starker Eiterung an 

-y-1-1 — 1 [ 1 2 3 4 5 ~|~ 7 und Lockerung und Beisschmerz- 

haftigkeit des If, woselbst labial eine tiefe Tasche dem Sekret 
besonders Raum gewährt. Bei Abhebung der Mukosa an T\ 
findet man die Alveole bis zu halber Wurzelhöhe geschwunden, 
reichlich Zahnbelag. Sonst gesunder Mann. 

Unter genauer Zahnsteinentfernung und Radiumspül: n gen 
geht die allgemeine Eiterung rasch zurück und ist nach einer 
Woche ausgeblieben. An T| bedarf es im ganzen einer Vier¬ 
wöchigen Behandlung mit stärkerer Lösung und Substanz¬ 
einlagen, um die Sekretion zu vernichten; der Zahn ist wieder 
fest, das Zahnfleisch liegt an und ist nur wenig (ungefähr 
1 */ s mm) zurückgetreten. Behandlungsdauer 2. bis 31. Jänner 
1913, letzte Kontrolle am 10. Februar. 

Nr. 4. Arztesfrau, 30 Jahre. Vor 8 Jahren schwere akute 
Stomatitis, seither konstant unangenehme Sensationen am Zahn¬ 
fleisch, die ein Mittelding zwischen Brennen und Jucken sind 
und häufig bläschenförmige Eruptionen, welche unter Bildung 
schmerzhafter Geschwürchen abheilen. 

Status praesens: An den unteren Molaren deutlich, an allen 
übrigen Zähnen nur in winzigen Mengen auf Drück Sekret¬ 
entleerung, sehr wenig Zahnbelag. Patientin sonst sehr gesund. 
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5. Jänner 1913 nach Zahnsteinentfernung Spülung mit 
Bmanation durch 3 Tage zweimal täglich 300 g. Die sub¬ 
jektiven Beschwerden sowohl, als die Eiterung waren dadurch be¬ 
hoben und blieben es auch ohne weitere Mundpflege (8. Februar). 

An dem Falle erscheint mir das ätiologische Moment 
interessant. Die Erkrankung war eine leichte, daher der rasche 
Rückgang der Erscheinungen. 

Nr. 5. Arzt, 31 Jahre alt, sonst ganz gesund. Im Sommer 
1912 erste Behandlung wegen schwerer Pyorrhoe, welche die 
unteren Molaren besonders heftig ergriffen hatte, {6, weil am 
schwersten erkrankt und ohne Antagonisten, war extrahiert, 
die Behandlung wegen Zeitmangel von Seite des Patienten 
nach kürzer Zeit abgebrochen worden. 

Am 3. Jänner 1913 kommt Patient wieder. 8} ohne 
Gegner, verlängert, stark gelockert, an 6| lingual grosse Zahn¬ 
fleischtasche, in welcher die Bifurkation des Zahnes von Alveole 
entblösst sichtbar und die Wurzeln bis zur Spitze freiliegend 
befanden werden. Gingiva blaurot verfärbt, aufgequollen, leicht 
blutend, reichlich Eitererguss, also ein nach marginal offener 
Abszess. Die Heilung dieses Zahnes steht im Vordergründe und 
wird mit Emanationsspülung, Irrigation mit starker Lösung und 
Stäbchen durchgeführt. Am 24. Jänner, nachdem schon durch 
eine Woche die Sekretion äusserst gering war, konnte eine deut¬ 
liche Verkleinerung der lingualen Tasche konstatiert werden; der 
Zahn selbst war aber plötzlich temperatur- und beisschmerz- 
haft und sehr locker geworden und bukkal-marginal ein Abszess 
ausgetreten. Die Inzision führt nun auch von bukkal her in die 
Wmzelgabelung. Weitere Irrigation von beiden Seiten her bringt 
rasehen Rückgang der objektiven und subjektiven Symptome. 

Am 3. Februar kein Sekret, bukkaler Einschnitt geheilt, 
in der lingualen Tasche ein Vordringen in die Tiefe nur mehr 
auf ein Drittel der Wurzelhöhe möglich, so dass berechtigte 
Hoffhung auf Ausheilung besteht 

. Am 8. Februar ist der Zahn sehr wenig gelockert, gut 
kaufähig, nicht schmerzhaft. 8| ist nicht gebessert und wird 
extrahiert werden. Ansonsten ist keine Eiterung im Munde. 

Die Eiterung an den übrigen Zähnen wurde wie gewöhnlich 
mit Zahnsteinentfernung undSpülung zum Verschwinden gebracht 

Interessant war der Eintritt des bukkalen Abszesses, so¬ 
bald die Behebung der lingualen Tasche eingetreten war, die 
offenbar bisher dem Eiter, auch von mehr entlegenen Teilen her, 
Abzug verschafft hatte. 

Nr. 6. Wachtmeister der Gestütsbranche, 45 Jahre alter, 
gesunder, kräftiger Mann, wegen schwerer Alveolarpyorrhoe 
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bereits mehrmals in den letzten Jahren in Institutsbehandlung 
(Lapis, Tartasol, teilweise Besserung). 

7. Jänner Neubehandlung an Eiterung an allen Zähnen 
des Ober- und Unterkiefers, Zahnsteinreinigung, Spülung zwei¬ 
mal 300 g, Emanation (viel Zahnstein). 

Zwischen den unteren mittleren Schneidezähnen wölbt 
sich bukkal ein walnussgrosser Abszess vor, der von mehreren 
Perforationen durchsetzt ist, aus welchem sich in dickem Strahl 
— schon bei Bewegungen der Lippe — hellgrauer Eiter entleert 
Die Schleimhaut ist in ein lockeres, bläulich verfärbtes Maschen¬ 
netz verwandelt. Dieser mehrfache Abszess wird mit starker 
Emanationslösung ausgespritzt und, da die Rückbildung sehr 
langsam erfolgt, auch mit Bacillis behandelt. Am 5. Februar, 
also nach einem Monate, ist derselbe auf Bohnengrösse ge¬ 
schrumpft, die Fisteln bis auf eine auf der Höhe des Abszesses 
gelegene geschlossen, die Sekretion gering. TjT waren bei 
Beginn der Behandlung reichlich mit Zahnstein bis zur Wurzel¬ 
spitze belegt gewesen, ausserordentlich kauschmerzhaft und 
so locker, dass er hätte mit den Fingern herausgehoben werden 
können. Die beiden Zähne stecken nur in einem Weichteilkamm, 
ihre Alveole ist zerstört, sie sind aber gegenwärtig recht be¬ 
friedigend gefestigt. Von einem Ausfallen kann nicht mehr 
die Rede sein. 

Auffallend war auch in diesem Falle das rasche Aufhören 
der Zahnschmerzen, bereits nach 3 Tagen, unter den un¬ 
günstigsten Anfangsbedingungen. Tf wurde z. B. wegen der hoch¬ 
gradigen Lockerung mit Seide an die Nachbarzähne gebunden, 
wobei er leider nur aus seinem Bett herausgezogen und die 
Schmerzen gesteigert wurden. Es musste daher von der Bindung 
wieder abgegangen werden. 

Ich referiere diesen Fall, welchen ich ursprünglich nur 
als Experiment ohne jede Hoffnung auf Heilung übernommen 
hatte, um zu zeigen, dass man mit der Radiumbehandlung 
allein durchkommen kaun. 

In den letzten Tagen (erst seit 1. Februar) wurden auch 
Stäbchen verwendet und ist Aussicht auf Erhaltung der Zähne. 
Die übrigen Zähne sehen jetzt rein, gepflegt und gesund aus, 
die allgemeine Eiterung ist behoben. 

Nr. 7. Privatbeamter, 32 Jahre alt, kräftig, immer gesund, 
aber blass aussehend und zu dick für sein Alter und Körper¬ 
bau, leidet an sehr schwerer Pyorrhoe, die vor l 1 /, Jahren zuin 
Verlust von H und lj geführt hat 

Spezialist ische Behandlung hat ihn vor weiterem Schaden 
bewahrt, es ist aber an \± distal eine Tasche bis zu halber 
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Wurzelhöhe und eine durch nichts zu vermeidende starke Zahn¬ 
steinauflagerung zurückgeblieben. Blutung aus dem Zahnfleisch, 
resp. Zahnzwischenräumen, übler Geschmack im Munde besteht 
in wechselnder Stärke. 

Am 13. Dezember 1912 wurde die Behandlung auf die 
übliche Art begonnen, die Tasche an |t durch tägliche Einlagen 
von radioaktiver Substanz behoben und die Bildung des Be¬ 
lages auf ein Minimum reduziert. Der Zahnfleischsaum ist aber 
noch immer da und dort etwas gerötet, obwohl kein Eiter zu 
Anden ist Es wird eine Nachkur mit Lapis oder vielleicht 
Spülungen mit konzentrierter Kal. hypermangan.-Lösung und 
Wasserstoffsuperoxyd, welche beide kombiniert eine sehr gründ¬ 
liche Reinigung des Mundes herbeiführen, am Platze sein. 

Bei allen bisher behandelten Fällen habe ich nur Radium 
allein verwendet, um die Versuche eindeutig zu halten. 

Nr. 8 . 25 Jahre alt, Holzarbeiter, ist Patient der derma¬ 
tologischen Klinik mit sogenannter merkurieller Stomatitis nach 
längerer Quecksilberkur; gegenwärtig keine luetischen Symptome. 

Die Schleimhaut des ganzen Mundes ist hochgradig an¬ 
geschwollen und gerötet, die Papillen und der Zahnfleischsaum 
überhaupt mit schmutziggrau gefärbten Geschwüren bedeckt, 
der Unterzungengrund beiderseits in ein längsovales Ulkus ver¬ 
wandelt, ebenso die Schleimhaut des linken aufsteigenden Kiefer¬ 
astes, die Zähne sind umspült von dünnflüssigem, graugelbem 
Eiter und von einem massigen Zahnsteinbelag bedeckt Heftige 
Schmerzen und intensiver Foetor ex ore, Nahrungsaufnahme 
sehr erschwert. 

]6, durch Karies tief zerstört, in einem tiefen Geschwür 
locker sitzend, wird extrahiert, der Zahnstein entfernt, dann 
Spülungen mit 300 g Emanation viermal täglich angewendet 
Bereits am nächsten Tage sind die subjektiven Beschwerden 
zurückgegangen und verschwinden in drei Tagen vollständig, 
ebenso die Eiterung und der üble Geruch, die Geschwüre reinigen 
sich innerhalb 5 Tagen und sind nach zweimaliger Lapis¬ 
anwendung beinahe vollständig epithelisiert. Behandlungsdauer 
7. bis 15. Jänner, Patient bei bestem Wohlbefinden entlassen. 

Der Rückgang der Erkrankung in der kurzen Zeit einer 
Woche hat ausserordentlich überrascht und wäre kaum durch 
eine medikamentöse Therapie zu erreichen gewesen. 

Dass eine Stomatitis bei so vernachlässigtem Munde als 
spezifisch merkuriell aufgefasst werden muss, erscheint mir 
zweifelhaft; wahrscheinlich kommt die Infektion der Schleim¬ 
haut nach einer Schädigung durch Quecksilber-Abusus (Patient 
hatte ausserhalb der Klinik 14 Schmierturnusse in unmittelbarer 
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Folge gebraucht) leichter zustande. Dieser Fall zeigt uns, dass 
die Radiumtherapie auf die Schleimhauterkrankungen des 
Mundes Oberhaupt günstig einwirkt. 

Nr. 9. 60 Jahre alter Arzt von sehr kräftiger Konstitution 
kommt mit Schmerzen und starker Lockerung 2111 am 30. Jänner 
in Behandlung; reichlich subgingivaler Zahnbelag, sehr wenig 

Eiterung, reduzierter Zahnbestand 6 6 4 jj \ } [ } \ 6 G7 

alle Zähne etwas verlängert und gelockert. 

Vorerst musste die Hauptaufgabe in der Erhaltung der 
sehr gelockerten 2 l | l gesehen werden; deshalb Zahnstein- 
entfemung und Spülung sowie Irrigation mit starker Lösung. 
Am 3. Tage sind die Schmerzen geschwunden, das Zahnfleisch 
normal gefärbt und wieder an die Zähne angelegt. 

Die Alveole um 2 l | ist resorbiert, so dass die Zähne 
«igentlich nur im Zahnfleisch halten, weshalb von einer Festigung 
im ursprünglichen Sinne nie die Rede sein kann; aber dieselben 
bleiben wenigstens noch erhalten, zur Freude des Patienten. 
Das höhere Alter muss auch als ungünstig in Rechnung ge¬ 
zogen werden. Das Frenulum labii infer. centrale inseriert als 
starker Strang zwischen den mittleren Schneidezähnen am Zahn- 
fleiscbsaume, so dass bei jeder Lippenbewegung ein Zug auf 
die Zähne ausgeübt wird. Ich habe deshalb das Frenulum ab¬ 
gelöst und tiefer genäht und erwarte mir davon eine Ver¬ 
besserung der statischen Verhältnisse. 

Der Patient steht 8 Tage in Behandlung und ist soweit 
hergestellt, dass er von den Zähnen nicht mehr belästigt ist 
und dieselben zum Kauen gebrauchen kann. 

Eine Reihe von Kranken, welche gegenwärtig in Behand¬ 
lung stehen und noch der Beobachtung bedürfen und solche, 
die bereits geheilt sind, aber im wesentlichen nur eine Wieder¬ 
holung der oben angeführten Krankengeschichten bedeuten 
würden (zirka 20), werden später in einem ausführlichen Be¬ 
richte ausgewiesen werden. In »/, J>is 1 Jahre wird man auch 
von Dauerresultaten sprechen können. Jedenfalls geht aus den 
Versuchen der Wert der Radiumtherapie zur Genüge hervor, 
um diese vorläufige Mitteilung zu rechtfertigen. 

Wie ist nun die Wirkung der Emanation und 
der radioaktiven Substanz zu erklären und welche 
Erfahrungen wurden bisher auf anderen medizinischen Fach¬ 
gebieten gemacht? 

Im „Handbuch der Radiumbiologie und -therapie ein¬ 
schliesslich der anderen radioaktiven Elemente“, unter Mit¬ 
wirkung hervorragender Gelehrter ganz Europas herausgegeben 
von Prof. Lazarus, Berlin (Verlag von J. F. Bergmann, Wies- 
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baden 1913), ist eine Zusammenfassung der Radiumforschun^ 
gegeben, das Gesamtliteraturverzeichnis umfasst über 1000 Ar¬ 
beiten. Die therapeutische Verwendung kann in mehrfacher 
Weise geschehen: als Bestrahlungsmethode mit hochaktiven 
Präparaten, als äussere Applikation schwachaktiver Substanzen, 
dann Inhalation, Injektion und Trinkkur mit Emanation. 

Die sinngemässe Anwendung basiert auf den physika¬ 
lischen Eigenschaften, welche wir uns nach dem gegenwärtigen 
Stande der Forschung im wesentlichen folgendermassen zu 
denken haben: 

Jede radioaktive Substanz sendet Strahlen und Emanation 
aus. Die Strahlen, die als a-, ß- und ^-Strahlen bezeichnet 
werden, stellen einen aktiven physikalisch-elektrischen Vorgang 
vor, und zwar entsprechen: die a-Strahlen den Kanal-, ß den 
Kathoden und y den X-, resp. sogenannten Röntgenstrahlen. 
Ausserdem zerfällt jede radioaktive Substanz in eine gasförmige 
Substanz, die Emanation, welche als das passive Produkt der¬ 
selben aufzufassen ist. Der Zerfall der Emanation schreitet un¬ 
aufhörlich weiter und endet schliesslich mit der Bildung einer 
Reihe sekundär-radioaktiver Körper oder des radioaktiven 
Niederschlages, welcher seinerseits wieder a-, ß- und ^-Strah¬ 
lung, aber keine Emanation mehr liefert. Die Substanzen 
sekundärer Folge werden gegenwärtig als Radium A-F be¬ 
zeichnet und sind Gegenstand intensivster Untersuchung. Der 
Zerfall der radioaktiven Substanz in Emanation schreitet un¬ 
geheuer langsam vor sich; 1 mg Radium wäre schätzungs¬ 
weise in 2000 Jahren vergast. 

Die Emanation ist das schwerste Gas (270 Atomgewicht), 
es sendet selbst a- Strahlen aus und vermag, wenn ein nicht 
radioaktiver Körper sich innerhalb ihres Wirkungskreises ber 
findet, diesem radioaktive Eigenschaften zu verleihen, d. i. dem¬ 
selben durch Abgabe des radioaktiven Niederschlages selbst 
zu aktivieren. 

Das Radium gibt die Emanation in erhöhtem Masse ab, 
wenn es erwärmt oder in "Lösung gebracht wird. 

Die Emanation verhält sich wie ein Gas, ist mit anderen 
Gasen mischbar, diffundiert durch Kapillarröhrchen, sowie 
durch poröse Substanzen (mit Ausnahme von Glimmer), lässt 
sich durch Röhren leiten und kondensieren, sie hat die Eigen¬ 
schaft der Fluoreszenzerregung, wirkt chemisch auf die photo¬ 
graphische Platte, erzeugt Wärme und vermag Gase zu ioni¬ 
sieren, d. b. zu Elektrizitätsleitern zu machen. Sie zerfällt in 
ungefähr 4 Tagen auf die Hälfte ihres Wertes, in 4 Wochen 
ganz; aus Flüssigkeiten wird sie durch Schütteln und Kochen 
ausgetrieben; radioaktive Substanz verliert ebenfalls durch 
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Kochen und durch Einbringen in desinfizierende Substanzen, 
2 . B. Alkohol und Formaldehyd, für einige Tage das Strahlungs¬ 
vermögen. 

Photogramme zeigen bei Desinfektion radioaktiver Steine, 
und zwar Kochen durch 1 / t Stunde teilweise Erholung nach 
4, vollständige nach 8 Tagen, Einlegen in Formaldehyd und 
70prozentigen Alkohol durch 3 bis 5 Stunden teilweise Er¬ 
holung nach 8, vollständige nach 14 Tagen. 

Um eine verlässlich sterile, emanationshältige Lösung zu 
chirurgischen Zwecken zu erhalten, müsste nach Sterilisierung 
des in Wasser eingelegten und in demselben unlöslichen aktiven 
Kernes (z. B. eines Trinksteines aus Zement) eine Woche zu¬ 
gewartet werden, damit sich wiederum neue Emanation bilden 
könnte, nachdem die Substanz die Schwächung überwunden hatte. 

Durch ununterbrochenen Gebrauch während mehrerer 
Jahre oder ruhiges Liegen verlieren radioaktive Präparate nicht 
ah Kraft, wie ebenfalls durch Lichtbilder festgestellt wurde. 

Aus den bisher angeführten Eigenschaften des Radiums 
ergeben sich für unsere praktischen Arbeiten einige Verhaitungs- 
massregeln. Wir müssen zur Erzielung einer emanationsreichen 
Lösung, resp. zur vollen Ausnützung des uns zur Verfügung 
stehenden aktiven Körpers diesen in warmes Wasser einführen, 
möglichst frisch und immer auf gleiche Weise bereitete Lösungen 
verwenden und dieselben ruhig ohne Schütteln belassen. Beim 
Umleeren in die Gebrauchsgläser ist eine unnötige Erschütte¬ 
rung zu vermeiden; es empfehlen sich zylindrische Gefässe mit 
Abflussrohr und Verschlusshahn am Boden, ausserdem mit gut 
schliessendem Deckel. Die Gefässe dürfen an den Innenwänden 
nicht gescheuert, Spritzen und Irrigateure nicht ausgekocht 
werden, weil sie sonst bei jedem neuerlichen Gebrauche Ema¬ 
nation an sich ziehen und dadurch die zu verwendende Lösung 
schwächen würden. Nur die Ansatzstücke kann man desinfizieren. 

Die Emanationsbemessung geschieht auf Grund der Er¬ 
kenntnis, dass der elektrische Sättigungsstrom, den die Ema¬ 
nation zu leiten vermag, in einem genügend grossen Mess- 
gefässe gemessen, ihrer Menge proportional ist, so dass die 
Emanationsmenge direkt in statischen Stromeinheiten (Ampere) 
gemessen werden kann (Mache-Einheit). 

Eine bakterizide Wirkung der Radiumemanation ist von 
einer Reihe von Autoren an Bac. prodigiosus, pyocyaneus, 
fluorescens, Cholera, Milzbrand, Typhus, Mäusetyphus und 
Diphtherie nachgewiesen. Durchtreiben von radioaktiver Luft 
durch Typhusbouillonkulturen setzt die Anzahl der Bakterien 
■auf ein Drittel herab, sterilisiert aber nicht Da die Emanation 
nur a-Strahlen aussendet, welche zirka 2 mm weit dringen, ist 
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die Tiefenwirkung auf Nährböden eine geringe; bei Sterili¬ 
sationsversuchen an Prodigiosus stellte sich heraus, dass die- 
momentane Wirkung gering ist und nur die Dauerwirkung von 
24 Stunden einen Erfolg bringt. Die erforderliche Dosis zur 
Sterilisierung der Agaroberfläche ist 27.000 Voltfall per Stund» 
= 345 Mache-Einheiten pro 1 cm* Luft, die sicher tödliche, 
32000 Vf. — 400 M.-E. Die Bakterizidität ist eine direkte Wir¬ 
kung in erster Linie der a-Strahlen und in zweiter eine Ein¬ 
wirkung der weniger aktiven Stoffe A-F, die sich wie ein 
Beschlag auf alle Wände des Behälters (demnach auch auf (he 
Kultur) setzen; eine indirekte Wirkung durch Ozonbildung au» 
dem Sauerstoff der Luft kann ausgeschlossen werden. 

ln biologischer Hinsicht wurde von zahlreichen Forschern 
eine elektive Einwirkung festgestellt auf die zeitigen Elemente 
des Organismus, welche lezithinreich sind, und man spricht der 
Radiumemanation Eigenschaften in dem Sinne zu, dass sie 
entzündungshemmend wirkt, die autolytischen Fermente akti¬ 
viert und die gesamten Stoffwechselvorgänge erhöht. Durch die 
Bestrahlung wird eine lokale Hyperämie erzeugt Im Zusammen¬ 
halte dieser Fähigkeiten mit dem bakteriziden Einflüsse in hohen 
Konzentrationen kann man einem Heilmittel kaum ein glück¬ 
licheres Verhalten zuschreiben. Die biologische Wirkung der 
Emanation deckt sich mit der des Radiums selbst, unterscheidet 
sich aber im Strahlungsquantum, welches beim Radium bis zur 
Aetzwirkung und Zerstörung organischer Substanz ansteigt. 

Zur Heilung von Neoplasmen, insbesondere der Haut, wird 
nur radioaktive Substanz verwendet und durch Kombination 
mit Röntgenbestrahlung noch eine Verstärkung in günstiger 
Weise herbeigeführt. 

Radium und Mesothorium wirken, obwohl in der Strah¬ 
lung verschieden, im wesentlichen doch, wie es scheint, identisch. 

Zu innerlichem Gebrauche werden 15 bis 40.000 Mache- 
Einheiten, täglich in mehreren Dosen verteilt, gebraucht. All¬ 
gemeine Schädigungen treten erst bei noch viel höheren Dosen 
(versuchsweise wurden bis zu 4 Millionen gegeben) auf. Die 
kräftigste Wirkung erzielt die intravenöse Einspritzung. 

Die Therapie mit sehr hohen Konzentrationen befindet 
sich gegenwärtig im Versuchsstadium und wird wohl noch mit 
manchen Gefahren für den Menschen rechnen müssen. Anderseits 
wird schon jetzt betont, dass oft die Heilwirkung ausbleibt, weil 
nicht genug Radium wegen des hohen Preises zur Verfügung stand. 

Für meine Versuche bei Alveolarpyorrhoe war das Be¬ 
dürfnis nach stärkeren Emanationslösungen sehr intensiv. Hoffent¬ 
lich gelingt es mir, in der nächsten Zeit einen ausreichenden 
Emanationsspender zu erhalten. 
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Bei Blutern und nervösen Menschen (sensu stricto) gilt 
gegenwärtig das Radium als kontraindiziert, auch scheint es 
eine Idiosynkrasie gegen Radium zu geben, da Beobachtungen 
vorliegen, wo ausserordentlich geringe Quantitäten von Radium¬ 
salzen Dermatitiden hervorgerufen haben. 

Von den therapeutischen Erfolgen auf benachbartem Ge¬ 
biete interessiert besonders ein Fall von Stimhöhleneiterung mit 
radiumemanationshaltiger Luftdruckerniedrigung untermischt mit 
Adrenalinnebel von Dr. Pick in Charlottenburg; nach Aus¬ 
spülung mit zwei Glas Wasser von 700.000 Volteinheiten und 
Einatmen von verdünnter adrenalinbefeuchteter Luft sistierte 
vorerst die Sekretion aus der Nase durch 13 Stunden vorüber¬ 
gehend und verschwand nach fünfwöchiger Kur vollständig. 
(Deutsche medizinische Wochenschrift 1911, Nr. 25, p. 1173.) 

Bei der Durchsicht der Literatur der jüngsten Zeit fand 
ich auch einen Versuch auf zahnärztlichem Gebiete von M. Levy 
in Berlin in der Zeitschrift „Radium in Biologie und Heilkunde“ 1 : 
„Wesentliche Besserung einer Psoriasis der Mundschleimhaut 
durch Radiumemanation. * 

Bei einer 43 jährigen Patientin trat vergesellschaftet mit 
einer universellen Psoriasis eine schmerzhafte Schwellung der 
Mundschleimhaut mit Bildung von weisslichgrauen, abgegrenzten 
Auflagerungen am Zahnfleisch, Eiterung und Lockerung der 
Zähne auf. Nach 10 tägiger Trinkkur dreimal täglich 330 Mache- 
Einheiten gingen die Krankheitserscheinungen zurück, eine täg¬ 
liche Massage vervollständigte die Heilung. (Referat Deutsche 
zahnärztliche Wochenschrift 1913, p. 69.) Nach der Ansicht des 
Autors handelt es sich hier um die günstige Beeinflussung einer 
Konstitutionserkrankung in ihren lokalen Aeusserungen. 

Wahrscheinlich kommt der direkten Berührung der Ema¬ 
nation mit der kranken Mundschleimhaut ein Hauptanteil der 
Therapie zu. 

Die Wirkung der Radiumemanation auf die Mundschleim¬ 
haut durch die Strahlung bringt mir die Versuche v.Dobr- 
zyniecki mit Lichttherapie (Wiener zahnärztliche Monats¬ 
schrift 1903, p. 287) in bedeutungsvolle Erinnerung. Aehnlich 
aber doch nicht gleich, könnten sich die beiden Heilfaktoren 
vielleicht in ihrer Wirkung addieren. 

Um die Erfahrungen, welche ich mit der Radiumbehand¬ 
lung, und zwar im speziellen mit den Radio-Lith-Heilpräparaten 2 

1 Bd. 2, 1912, Heft 1, September. , a _ 

» Dieselben sind auf dem Wege aller Apotheken bei der General¬ 
vertretung der Adler-Apotheke Wilhelm Wolf in Komotau und der 
Drogen-Grosshandlung G. Fritz, R. Pezold & Süss A.-G., Wien, 
I. Bräunerstrasse zu beziehen. 
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der Deutschen Radiumgesellschaft „Hannover“, den Trinksteinen 
und den radioaktiven Stäbchen gemacht habe, zusammen¬ 
zufassen, möchte ich hervorheben die rasche Beseitigung der 
subjektiven Symptome, Zahnschmerzen, üblen Geruchs- und 
Geschmacksempfindungen und die verhältnismässig schnelle 
Eindämmung der Eiterung. Das Sekret wird flockig, krümmelig, 
gekochtem Eiweiss ähnlich. Die Ausheilung der Zahnfleisch¬ 
taschen, welche natürlich langsamer erfolgt, führt nur zu ge¬ 
ringer Retraktion des Zahnfleisches. Die Zahnsteinbildung scheint 
vermindert zu werden, wie Fall 1, 2, 3, 6 zeigen, deren Zähne 
nach vierwöchiger Kur ein auffallend reines Aussehen auf¬ 
weisen. Die Behandlung ist, abgesehen von der ärztlicherseits 
durchzuführenden Zahnsteinreinigung, die bei keiner Beein¬ 
flussung der Krankheit auch bisher ausbleiben kann, mühelos 
und nicht schmerzhaft. Die Gefahr einer Schädigung des Körpers 
durch die beim Spülen verschluckte Flüssigkeit ist im Ver¬ 
gleiche zu den viel höheren Trinkdosen ausgeschlossen, lokale 
Aetzwirkungen werden von der Emanation nicht ausgeübt. 

Ein Indikator für den Eintritt der Wirkung ist die bei 
manchen Personen und insbesondere nach Verwendung kon¬ 
zentrierter Lösungen auftretende venöse Hyperämie des Zahn¬ 
fleisches. Einigemale beobachtete ich nach mehrtägiger Spülung 
eine konstante Verfärbung, ungefähr so, wie sie das Zahnfleisch 
im Stadium des Abklingens einer adrenalinhältigen Injektion 
aufweist. In dieser Hyperämie liegt die Heilkomponente, die 
sich in resorptiver Weise auf die entzündlichen Vorgänge äussert. 

Die interkurrente Empfindlichkeit der Zähne ist wahr¬ 
scheinlich auf diese Hyperämie zurückzuführen, welche sich 
auch auf die Pulpa erstreckte. Eine Tiefenschädigung derselben 
ist in Anbetracht des raschen Rückganges der Symptome nicht 
zu befürchten. 

Bei Verdacht auf eine grundlegende Konstitutionserkran¬ 
kung werde ich in Hinkunft die Emanation auch trinken lassen. 
Vorerst kam es mir nur darauf an, die reine Wirkung der 
emanationshältigen Spülung zu studieren. 

Es erübrigt noch, vor übertriebenen Anforderungen an 
die Radiumbehandlung zu warnen in dem Sinne, dass von 
derselben kein ausserhalb ihres Einflusses liegender Effekt ver¬ 
langt werden darf. Wenn die meist lange Jahre bestehende 
Eiterung zum Verluste des alveolaren Knochens geführt hat, 
der vielleicht noch dazu bei einem alten Individuum zum Teile 
physiologisch begründet war, wird die Restitutio ad integrum 
nicht zu erwarten sein. 

Unsere sonstigen therapeutischen Massnahmen, chirur¬ 
gischer oder prothetischer Natur, welche einerseits für unge- 
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hinderten Abfluss des Eiters sorgen und anderseits die Zähne 
vor ungünstigen Artikulationsverhältnissen bewahren, müssen 
mit der gleichen Sorgfalt, wie sonst üblich, angewendet werden. 

Im besonderen verweise ich auch auf den mobilisierenden 
Einfluss physiologischer und abnormer Verwachsungen des 
Fornix der Schleimhaut (Frenula). Die Anwendung des Argent 
nitric. in Substanz nach Rückgang der Eiterung empfiehlt sich 
sicherlich sehr, damit die granulierenden Sbhleimhauttaschen 
zu beschleunigter Heilung gelangen. 

Um einem eventuellen Missverständnisse bezüglich einer 
zufälligen Radioaktivität des Grazer Trinkwassers zu begegnen, 
verweise ich auf den Patienten Fall 1, der jahrelang aus Rein¬ 
lichkeitsgründen (und wohl infolge Neurasthenia dentalis) ohne 
jeden günstigen Einfluss mit Wasser gespült hatte. 

i In Zukunft werden die Untersuchungen und Versuche im 
Munde sich auch auf die verschiedensten Erkrankungen aus¬ 
dehnen; ich denke im speziellen an infektiöse Affekte, wie 
Angina, Diphtherie, Stomatitiden der mannigfachsten Provenienz 
und auf Neuralgien, bei welchen, wie mir Dr. Timmermann, 
der Konsiliararzt der R.-G. „Hannover“, mitteilt, gute Erfolge 
mit Heilkompressen bereits erzielt worden sein sollen. 

An den Zähnen selbst, bei Pulpaerkrankungen — sowohl 
zur Devitalisation, als auch zur Sterilisation infizierter abge¬ 
storbener Pulpa — Versuche zu machen, liegt wohl sozusagen 
in der Luft; welche Wege dazu die geeignetsten sein werden, 
lässt sich durch Vergleiche finden. 

Bisher steht uns die Einführung radioaktiver Substanz 
oder gasförmiger Emanation mit Sauerstoff und die Behandlung 
mit wässerigen konzentrierten Radiumlösungen, resp. Emanation 
zur Verfügung. Jeder derartige Versuch an grösserem Patienten¬ 
kreis wird nach meiner Ansicht einen interessanten Anhaltspunkt 
in der Radiotherapie bringen. Vorerst scheinen die Erkrankungen, 
welche mit starker Sekretbildung einhergehen, das versprechendste 
Objekt zu sein und chronische Eiterungen in starrwandigen 
Höhlen, die dem Chirurgen grosse Aufgaben stellen, werden 
hoffentlich günstig behandelt werden können. 

Es gibt gewiss kein Spezialgebiet der Medizin, das nicht 
noch Fortschritte in der Radiotherapie erzielen wird. 

Gesamt-Literaturverzeichnis im „Handbuch der .Radiumbiologie und 
-therapie“, herausgegeben von Prof. Lazarus, Berlin, Verlag 
Bergmann, Wiesbaden 1913. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Eil seltener fall toi oineitip ionischen Kranpf der 
Masseterei aof nervöser Basis. 

Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut (Prof. Scheff) 
der Wiener Universität. 


Von Dr. Brutto Klein , Assistent. 


Tonische Krämpfe im Bereiche der Kaumuskeln, die wir 
im allgemeinen als Trismus bezeichnen, sind Erscheinungen, die 
am häufigsten bei Entzündungen in unmittelbarer Nähe der 
Muskeln beobachtet werden. Periostitiden der Molaren, ab und 
zu auch der Prämolaren des Unterkiefers, Infektionen der Zahn¬ 
fleischtaschen bei erschwertem Durchbruch der Weisheitszähne 
führen am häufigsten zu Krampfzuständen der Masseteren, und 
zwar entweder auf reflektorischem Wege oder dadurch, dass 
der Entzündungsprozess auf den Muskel selbst übergreift und auf 
diese Weise sekundär eine Myositis bedingt. Primäre Myositiden 
auf traumatischer oder rheumatischer Basis sind in einzelnen 
Fällen beobachtet worden (Seggel: „Ein Fall von Kieferklemme, 
bedingt durch interstitielle Myositis des Masseters“. Z. R., 99). 

Im Gegensatz zu diesen sogenannten primären oder sekun¬ 
dären muskulären Formen des Trismus unterscheiden wir den 
Trismus auf nervöser Basis. Tetanus, Tetanie, die akute Bulbär- 
paralyse, gewisse Läsionen des Gehirnes lösen Kontraktions¬ 
zustände der Masseteren aus und bieten oft ein für die Diagnose 
dieser Krankheit wichtiges Symptom. Diese Art des Trismus 
ist eine rein reflektorische, während der Trismus im Gefolge 
von Entzündungserscheinungen zwar auch als reflektorisch be¬ 
zeichnet wird, jedoch, wie schon Albert beobachtete, häufig 
willkürlich erfolgen und mit einer Sperrung des Gelenkes 
identisch sein kann, so z. B. bei akuter Parotitis, die eine Kiefer¬ 
klemme verursachen kann. 

In die Klasse des nervösen Trismus sind auch jene 
Fälle einzubeziehen, bei denen anderweitige Symptome die An¬ 
nahme einer hysterischen Grundlage gerechtfertigt erscheinen 
lassen. Der Krampfzustand ist in diesen Fällen grösstenteils 
auf die Masseteren und Temporales beider Seiten beschränkt 
und von gleicher Intensität. Einseitige Kaumuskelkrämpfe, bei 
denen die Krampfzustände der einen Seite die der anderen 
überwiegen, gehören zu den grössten Seltenheiten, schon aus 
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dem Grunde« weil die Kontraktionen der Kaumuskeln und 
insbesondere der Masseteren immer symmetrisch auf beiden 
Seiten erfolgen und asymmetrische Kontraktionen, sowie deren 
sekundäre Folgeerscheinungen an gewisse Bedingungen geknöpft 
sind, wie in dem nachfolgenden Falle, den ich zu beobachten 
und zu behandeln Gelegenheit halte. 

Im April 1912 kam die 28jährige Kartonnagearbeiterin 
Leopoldine K. an unser Institut und machte folgende Angaben: 
Vor einem halben Jahre bekam sie angeblich plötzlich Schmerzen 
im rechten Ohr, die vorwiegend beim Beissen auftraten. Im 
Ohr wurden normale Verhältnisse vorgefunden, worauf die Pa¬ 
tientin durch lange Zeit an einer internen Klinik wegen Neuralgie 
behandelt wurde, jedoch ohne Erfolg. Der Zustand nahm immer 
mehr an Intensität zu, so dass Patientin jetzt nicht mehr im¬ 
stande sei, feste Nahrung aufzunehmen und selbst beim Sprechen 
heftige Schmerzen empfinde. Die Nächte werden schlaflos zu¬ 
gebracht, infolgedessen sich Patientin sehr schwach fühle. 

Stat. präs.: Schwächliche, anämische Person mit sehr ge¬ 
ringem Paniculus adiposus. Das Gesicht ist schmerzhaft ver¬ 
zogen. Patientin spricht durch die Zähne und vermeidet die 
Lippenbewegung. Der Aufforderung, den Mund zu öffnen, kann 
sie nicht nachkommen. Bei der äusseren Untersuchung fühlt 
man den Masseter der rechten Seite auffallend stärker kontra¬ 
hiert als den der linken, wobei der geringste Druck aüf das 
rechte Kiefergelenk äusserst schmerzhaft empfunden wird. Mit 
Hilfe des Mundspiegels gelingt es allmählich, den Mund zu 
öffnen, wobei Patientin sofort eine Erleichterung verspürte. Die 
Inspektion der Mundhöhle ergibt normale Verhältnisse. 


Die Zahnformel lautet: 

i 


8 7 6 — 8 2 1 

123—567 

— 4 8 2 1 

128—5 — 


An den Frontzähnen Karies. Die fehlenden Zähne wurden 
vor Jahren wegen Karies extrahiert. 

Die Untersuchung der peripheren Nerven ergibt herab¬ 
gesetzte Sensibilität im Bereiche des zweiten und dritten 
Trigeminusastes rechterseits. Komealreflex sowie Gaumen- und 
Rachenreflex sind rechts herabgesetzt. 

Die Beobachtung, dass bei offenem Munde die Schmerzen 
nachliessen, veranlassten mich, der Patientin eine Schiene aus 
Kautschuk herzustellen, um den Biss dauernd zu heben. Nach 
Einführen der Schiene verspürte die Patientin sofort ein Nach¬ 
lassen der Schmerzen im Kiefergelenk und kam nach 2 Tagen 

7 * 
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Ijt.. Bfuiin Klörtf, Wien 


vollkommen schmerzfrei an. die Klinik, Die Schiene wurde 
entfernt und die Patientin aulgeforderU den Mund zu schi(essen. 
Dabei konnte eine sofortige starke Kontraktion des rechten 


«elifeirstüts. 


Masseters konstatiert werden, such stellte sieh gleich wieder 
die Unmöglichkeit, den Mund zu Öttden, ein. Nach beiläufig 
5 Minuten traten heilige SchmerZm im rechte« Kiefergelenk 


Fig. 1 b. Der durch die Kautschuksehiene erhöhte Biss reck tersei ts. 


aut. Nach gewaltsamem Oeffnen des Mundes und Einfuhren 
der Schiene hörten die. Schmerzen spontan auf, jedoch wär 
noch immer eine Schmerzempfindung bei stärkerem Drucke 
aul das Kiefergeieuk ausznlösen. 


Go gle 








fiiu seltener Faii vom «ineeiligevi tonischem .Krampi eu\ I4>i 

Im weiiereR V'ftrlaaiV: 4er Beobachtung, die bis jetzt durch 
10 Monate i'nrtgeifthri wurde, konnte man konstatiere!^ dass 
nach Entfemöng dcc Schiene die krampfhafte Kmtiraktion 


Fig, 2’i Die ütklüsionsbeKteliunge)! Hökerseth 


des rechten 'Masseters nach .Immer längerer: Wi\ eiiitrat und 
erst sm Anschlüsse daran Schmerzen im Kj^fergeienk sich ein- 

,Uhvw Jl. _ii-w 1 ”LlL£‘leL. __— 


als die Patientin imstande ist, den Erampfeustand, wenn auch 
mit sichtbarer Muhe, zu überwinden und der Aufforderung 
die Zunge zu zeigen, nachkommen kann. Patientin trug die 
Schiene permanent, war vollkommen beschwerdefrei und konnte 
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Dr. Brnno Klein, Wien: 


ungestört .ihrer Beschäftigung nachgehen, bis im September 1912 
wieder heftige Schmerzen auftraten. Es konnte konstatiert werden, 
dass die Schiene sich gesenkt hatte und ihren Zweck nicht 
mehr erfüllte. Nachdem der Biss wieder erhöht worden war, 
besteht bis zum heutigen Tage Schmerzlosigkeit und freie 
Beweglichkeit des Unterkiefers, solange als die Schiene im 
Munde sich befindet. 

In bezug auf die genauere Analyse d^^atles kämen 
bei der Diagnose zwei Momente in Betracht: r. die sekundäre 
muskuläre Form, 2. die nervöse Form des Trismus. Für eine 
rein muskuläre Form bestehen keine Anhaltspunkte, für die 
Auffassung einer reflektorischen Form käme nüj? eine akute 
Entzündung des Kiefergelenkes in Betracht. Dagegen spricht 
zunächst die lange Dauer der Erkrankung, ferner die Be¬ 
obachtung, dass bei gehobenem Biss das Gelenk auf Druck 
vollkommen schmerzfrei ist und nach Entfernung der Schiene 
sekundär empfindlich wird. Die wiederholt vorgenommenen radio¬ 
logischen Untersuchungen und der Vergleich mit der anderen 
Seite ergaben vollkommen normale Verhältnisse. Gegen die An¬ 
nahme einer rheumatischen Kiefergelenkserkrankung spricht 
auch die an einer Reihe von Fällen gemachte Beobachtung, 
dass bei derartigen Affektionen niemals Trismus bestand. 

Mit Berücksichtigung der bei der Patientin bestehenden 
hysterischen Symptome erscheint daher nur die Annahme ge¬ 
rechtfertigt, dass es sich bei dem beschriebenen Fall um einen 
einseitigen tonischen Krampf des Masseters auf hysterischer 
Grundlage handelt, wobei die Schmerzen im Kiefergelenk als 
sekundäre Erscheinungen aufzufassen sind. 

Die sekundären Kiefergelenksschmerzen sind der Aus¬ 
druck der Ueberbelastung des Kiefergelenkes. Bei geschlossenen 
Zahnreihen oder auch bei genügender Anzahl von Stütz¬ 
pfeilern verteilt sich nach Loos der Muskelzug so, dass ein 
Teil auf die Zähne, der Rest als Druck auf das Kiefergelenk 
zur Geltung kommt. Dieser Druck wird zum Teil durch die 
bindegewebige Fixierung der Zähne, zum Teil durch die Federung 
des Meniskus ausgeglichen. In dem von mir beschriebenen Falle 
ist der Biss nur linkerseits gestützt, während rechts sämtliche 
Pfeiler fehlen. Der pathologische Krampfzustand des rechten 
Masseters dürfte das Kiefergelenksköpfchen mit kontinuierlicher 
Kraft in die Gelenkspfanne drücken und dieser Ueberdruck 
würde dann die Schmerzhaftigkeit des Kiefergelenkes erklären. 
D^s Fehlen der Pfeiler rechterseits ist möglicherweise auch 
die Ursache der asymmetrischen Kontraktion der Masseteren. 
Denn der Masseter der linken Seite ist durch das Vorhandensein 
von Stützpfeilern daran gehindert, sich ebenso stark zu kontra- 
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hieren wie der Masseter der rechten Seite. Für die Richtigkeit 
dieser Annahme spricht in erster Linie die Therapie. Die Schiene, 
die den Biss gleichmässig auf beiden Seiten hebt, verhindert 
die übermässige Kontraktion des rechten Masseters und ent¬ 
lastet dadurch das Kiefergelenk. Die Annahme, dass es sich 
bei unserer hysterischen Patientin um eine suggestive Be¬ 
einflussung handelte, war anfangs nicht ganz von der Hand zu 
weisen. £rst als die Schiene sich soweit gesetzt hatte, dass 
der Biss ohne Wissen der Patientin sinken konnte und wiederum 
die früheren Beschwerden auftraten, wurde diese Annahme 
hinfällig. 

Nicht unberücksichtigt möge die Beobachtung bleiben, 
dass dieselbe Patientin im weiteren Verlaufe der Erkrankung 
den Trismus willkürlich überwinden konnte, indem die Auf¬ 
forderung, die Zunge zu zeigen, allerdings mit sichtbarer Mühe 
ausgeführt wurde. Dieses Moment gestattet die Annahme, dass der 
Trismuskrampf allmählich eine Form annimmt, wie sie beim Tic 
beobachtet wird. Zur Erklärung dieses Leidens sei auf die Arbeit 
von Dr. Henry Meige und Dr. E. Feindei: „Der Tic, sein 
Wesen und seine Behandlung“ verwiesen. In dem Kapitel „Der 
psychogene Trismus u sind Beobachtungen angeführt, die eine 
gewisse Aehnlichkeit mit dem von mir beschriebenen Falle 
haben, obgleich die Autoren auf dem Standpunkte stehen, dass 
der Tic selbst kein Symptom der Hysterie sei. 

ln diesem Kapitel heisst es wörtlich: „Der tonische Tic 
beteteht in einer fast andauernden Kontraktionsstellung der 
Masseteren, die übrigens völlig verschwindet, wenn man den 
Patienten bestimmte Bewegungen ausführen lässt, wie: die Zunge 
hervorstrecken, die Kehle zeigen usw. 4 Es wird ferner darauf 
hinge wiesen, dass sich dieser Trismus durch einen Vorgang, 
dem der Kranke besondere Kraft beimisst, ausgleichen lässt, 
z. B. indem der Kranke einen Knopf zwischen die Zähne nimmt 
(Raymond und Janet) oder einen Finger auf die Schneidezähne 
legt (Chatin). 

„Der Trismus kommt auch bei der Hysterie vor. Man 
kann ihn zweifellos als eines der vielen hysterisdien Symptome 
auffassen, aber nicht immer beruht er auf Hysterie. Kocher 
hat vorgeschlagen, das Leiden als ,Spastische idiopathische 
Neurose 1 zu bezeichnen. “ Nach Ansicht der Autoren Dr. Henry 
Meige und Dr. E. Feindei handelt es sich um einen 
tonischen Tic. 

Ferner wird darauf aufmerksam gemacht, dass der Trismus- 
krampf zum Trismustic wird, sobald die Ursache des Krampfes 
beseitigt ist, der Trismus aber noch weiter besteht. Wenngleich 
bei unserer Patientin die sonstigen Unvollkommenheiten des 
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Tickranken fehlen, so lässt doch der weitere Verlauf der Er¬ 
krankung eine Deutung im obigen Sinne zu. 

Ein Fall von nur auf die Masseteren beschränktem tonischem 
Krampf ist vonFere beschrieben. Bei einem 45jährigen neu- 
rasthenisch gewordenen Manne traten beim Versuch, den 
Kiefer zu bewegen, plötzlich heftige Kontraktionen der Mas¬ 
seteren auf. 

Leube beschrieb einen Fall von Krampfzuständen im 
Gebiete der rechten Musculi pterygoidei bei einem 18jährigen, 
an Chorea und Hysterie leidenden Mädchen. Nach viertägigem 
Bestehen des Krampfes, der eine Schiefstellung des Unterkiefers 
verursachte, hörte der Kontraktionszustand auf. 

Bei Untersuchungen der Mundhöhle, speziell in den Fällen, 
wo bei intakten Zähnen und bei normalen Verhältnissen ira 
Ohr die Aetiologie der Erkrankung nicht festzustellen ist und 
gewöhnlich eine Neuralgie angenommen wird, sollte das Kiefer¬ 
gelenk einer genauen Untersuchung unterzogen werden. Man 
wird dabei die Beobachtung machen, dass besonders rheuma¬ 
tische Erkrankungen der Kiefergelenke nicht selten Vorkommen, 
von den Patienten jedoch häufig als Ohrenschmerzen empfunden 
werden. Bei einer grossen Zahl von der Ohrenklinik uns zu¬ 
gewiesenen Fällen konnten wir eine starke Schmerzempfindung 
im Bereiche des Kiefergelenkes dadurch auslösen, dass bei 
maximal geöffnetem Munde der Finger hinter das Gelenks¬ 
köpfchen gelegt und beim Schliessen des Mundes ein leichter 
Druck ausgeübt wurde. Auch das Einführen des Fingers in den 
Gehörgang und der Druck in der Richtung zum Kiefergelenk 
hin wurde schmerzhaft empfunden. 

Nicht unberücksichtigt mögen jedoch dabei die Okklusions¬ 
verhältnisse bleiben. So konnten wir an einer Reihe von Fällen 
beobachten, dass beim Fehlen der Zähne in einer Kieferhälfte 
das entsprechende Kiefergelenk bei Druck empfindlich war. Da 
es sich dabei um eine Ueberbelastung des Kiefergelenkes handeln 
dürfte, so wäre bei rheumatischen Individuen die Disposition 
für eine Kiefergelenkserkrankung dadurch erklärt. Vielleicht wäre 
auch die theoretische Erwägung nicht von der Hand zu weisen, 
dass durch den Mangel der Zähne auf einer Seite das zwischen 
Okklusion und Kontraktion der Kaumuskeln bestehende reflek¬ 
torische Verhältnis gestört ist und demgemäss die Muskeln der 
zahnlosen Kieferseite sich stärker kontrahieren könnten. Eine 
zu starke Kontraktion jedoch bedingt, wie in dem oben be¬ 
schriebenen Falle, eine Ueberbelastung des Kiefergelenkes. 

Die Therapie muss demnach dahin gehen, das Kiefer¬ 
gelenk zu entlasten. In allen Fällen, wo akute Schmerzen im 
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Kiefergelenk nachzuweisen sind, kann man durch Erhöhen des 
Bisses den Patienten eine sofortige Erleichterung verschaffen. 
Die Erhöhung geschieht entweder durch eine Kautschukschiene, 
-die späterhin durch eine Prothese ersetzt werden kann, oder 
bei geschlossenen Zahnreihen durch Aufbisskappen auf beiden 
Kieferhälflen. Dadurch wird der Unterkiefer in abgehobener 
Stellung fixiert und das Kiefergelenk entlastet. Die gleichzeitig 
eingeleitete interne Medikation (Salizylpräparate) wird nach 
kurzer Zeit vollständige Schmerzlosigkeit bewirken. 

Auch bei chronischen rheumatischen Kiefergelenks¬ 
schmerzen bewährt sich die Erhöhung des Bisses sehr gut, 
wie wir an einer Reihe von Fällen beobachten konnten. 


Literatur: 

J. Schaff: Handbuch der Zahnheilkunde. 

E. Albert: Lehrbuch der Chirurgie. 

Henry Meige und E. Feindei: Der Tic, sein Wesen und seine 
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Budolf Loos: Einiges Uber den Zusammenhang von Artikulation 
und Kiefergelenk. 

Wallisch: Das Kiefergelenk. Arohiv für Anatomie, 1906. 

Manasse: Zwei Falle von isolierter rheumatischer Erkrankung der 
Kiefergelenke. Münchner med. Wochenschr., 1902. 

Hamm: Ein Fall rheumatischer Erkrankung eines Kiefergelenkes. 
Münchner med. Wochenschr., 1901. 

M. Bernhardt: Die Erkrankung der peripherischen Nerven. (Noth¬ 
nagel: Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie.) 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



106 


Zahnarzt Emil Herbst, Bremen: 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet 

Unter die £itraktwfrage io der Ortkodontie ider: Ist die a- 
paoote Jene Schale" der Ortkoiootie aof dei ricktipWete? 

Von Emil Herbst, D. D. S., Zahnarzt in Bremen. 

Neue Schule. 

Unter diesem Namen haben sich unter An gl es Führung 
zahlreiche amerikanische Orthodontisten und Dentisten zusammen* 
gefunden, die als das alleinige, richtige und wissenschaftliche 
Ziel einer orthodontischen Behandlung die „normale Okklusion“ 
aufgestellt haben. Damit ist gleichzeitig gesagt, dass fehlende 
Zähne ersetzt und überzählige entfernt werden müssen. 

Die Alte Schule hat zum Unterschied zur neuen nicht 
die „normale Okklusion“ als ihr höchstes Ziel eingesetzt, sondern 
vielmehr der Schönheit, der Aesthetik mehr Raum bei ihren 
Dispositionen gegönnt. Sie steht auf dem Standpunkt, dass in 
erster Linie das Aussehen, in zweiter erst die normale Okklusion 
in Frage komme. 

Wenn nicht im Laufe der Zeit die Gegensätze zwischen 
beiden Richtungen sich ganz enorm verschärft hätten, so würde 
die Wissenschaft über beide Stellungnahmen ja leicht zur 
Tagesordnung übergehen können, indem sie einfach erklärt, 
es muss in jedem einzelnen Falle entschieden werden, ob das 
Ziel der Behandlung des Orthodontisten ein Schönheitserfolg 
oder ein Heilerfolg sein soll. So aber ist es notwendig — 
beinahe möchte ich sagen leider — dass von dritter, nicht 
amerikanischer Seite dieser Streit zur wissenschaftlichen Dis¬ 
kussion gestellt wird, um endlich einmal festzustellen, ob der¬ 
selbe eine tiefere, praktische und wissenschaftliche Bedeutung 
hat oder ob er nur durch begeisterte Fanatiker zu einer Spitze 
getrieben worden ist, die für die Dauer nicht von Bestand 
sein kann, sondern durch schlichte Beweise als nicht vorhanden 
abzubrechen wäre. 

Wenn es gelingt, den Nachweis zu führen, dass das eine 
Ziel (die normale Okklusion) nicht in allen Fällen seine Be¬ 
rechtigung hat, und wenn es anderseits gelingt, zu beweisen, 
dass die Schönheit nicht unbedingt als höchstes Ziel in der 
Orthodontie anzusprechen ist, so verlieren beide Richtungen 
ihren Nimbus und werden gezwungen, sich auf einem Punkte 
zu einigen, der gewissermassen beiden Richtungen die ge- 
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bohrende Anerkennung gewährt, jedoch unter gewisser Be¬ 
anspruchung der Anerkennung seitens der jeweiligen andern 
Richtung. 

Ebenso wie Allopathie und Homöopathie gute Heilerfolge 
zeitigen, so haben auch Alte und Neue Schule der Ortho¬ 
dontie jede ihre guten einwandfreien Resultate aufzuweisen, 
es fragt sich nur, ob die beiden Richtungen in der Ortho¬ 
dontie ewig nebeneinander als Rivalen fungieren sollen, oder 
ob es einsichtigen und einflussreichen Richtern gelingt, diese 
Richtungen sozusagen unter einen Hut zu bringen. 

Gelingt es z. B. den europäischen Vertretern der Ortho¬ 
dontie, gemeinsam festzustellen, dass sie einen wissenschaftlichen 
Unterschied zwischen Alter und Neuer Schule zu machen nicht 
gewillt sind, so ist damit dem ganzen amerikanischen Streite 
auf die Dauer der Boden entzogen. Es wäre gewissermassen 
ein wissenschaftlich-soziales Werk, eine Tat, wenn heute irgend 
eine Gesellschaft für Orthodontie erklärte, dass sie zwischen der 
Alten und Neuen Schule einen prinzipiellen Unterschied zu 
machen nicht in der Lage sei, dass sie auf dem Standpunkt 
stünde, dass der Orthodontist in jedem Falle wissenschaftlich 
unterscheiden und die Gründe dafür beherrschen muss, ob er 
aus ästhetischen oder pathologischen Gründen entweder als 
Arzt oder als Aesthetiker fungiert, ob er operiert, um Krank¬ 
heiten zu heilen, oder ob er durch sein Vorgehen das Aussehen 
seines Patienten verschönern will. 

Lassen wir einmal an Hand von Beispielen diese Frage 
uns näher rücken, greifen wir zurück auf das, was die Vertreter 
beider Richtungen zu ihrer Rechtfertigung anführen, vor allem 
aber, lassen wir uns selbst einmal möglichst alle Fragen venti¬ 
lieren, welche zur Klärung dieses Zwistes beitragen können. 
Schliesslich entscheidet heute doch nicht mehr der Gerber 
Kleon, sondern die allen Angriffen standhaltenden wissenschaft¬ 
lichen Belege. 

Ich will nun versuchen, das Für und Wider für die eine 
oder andere Richtung in Wort und Bild nach Möglichkeit klar¬ 
zulegen, will aber auch gleich betonen, dass ich nur darauf 
hinarbeite, beiden Teilen Gerechtigkeit widerfahren zu lassen, 
ohne , der Ansicht zu sein, dass eine Einigung ausgeschlossen 
sei. Ich bin kein Anhänger irgend eines' bestimmten Systems 
oder irgend einer bestimmten wissenschaftlichen Richtung in 
dieser Frage und hoffe, so beiden Parteien am besten gerecht 
zu werden. 

Wenn jemand daraus die Schlussfolgerung ziehen mag, 
ich sei ein Gegner von Angle, so kann ein anderer ebenso- 
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wohl daraus schliessen, ich sei ein Gegner von Case, ich aber 
möchte bemerken, dass ich keines von beiden bin, sondern dass 
ich ein Bewunderer von Angle und ein Bewunderer von Gase 
bin. Beide haben mir, als dem wesentlich jüngeren Orthodontisten, 
derartig imponiert, dass ich nur wünschen kann, dass auch 
beiden, falls einmal eine Einigung herbeigeführt wird, die ge¬ 
bührende Achtung und der verdiente Erfolg zuteil wird. 

Lassen Sie mich jetzt dazu übergehen, die Gesichtspunkte, 
welche uns bei dieser Frage leiten sollen, auseinanderzusetzen: 

Aetiologische Gesichtspunkte. 

Wenn wir die Entstehungsursachen der Anomalien uns 
vergegenwärtigen, so müssen wir zugeben, dass diese Ursachen 
von der allerverschiedensten Art sein können. Die Neue Schule 
z. B. behauptet, dass die Malokklusion der Zähne ganz lokalen 
Ursachen unterworfen sei, dass allein Angewohnheiten, erhöhter 
oder verminderter Zungendruck, Lippendruck, Wangendruck 
und Kaudruck die Anomalien in der Zahnstellung zur Folge 
hätten, demgegenüber verlangt die Alte Schule, dass der Erblich¬ 
keit, der Mischung der Rassen untereinander und anderen 
kulturellen Momenten bei der Beurteilung der Anomalien 
mehr Rechnung zu tragen sei (vgl. Gase, 25. Juli 1911). Hiezu 
muss doch erwähnt werden, dass wir ohne weiteres dieser 
Richtung die Anerkennung nicht versagen können. Dass eine 
gewisse Erblichkeit in den Anomalien zu beobachten ist, ist 
doch zweifellos jedem älteren, aufmerksamen Beobachter klar. 
Es bleibt sich dabei völlig gleich, wo die Erblichkeit ihren 
Ursprung hat, denn die Zahnstellung als solche ist nicht zu 
vererben, speziell nicht diejenige der bleibenden Zähne, die sich 
doch erst nach dem 6. Lebensjahre entwickelt, wohl aber ist 
eine Disposition für eine solche Zahnstellung schon vom Anfang 
an vorhanden, indem für die Ursachen der anomalen Stellung 
oder des anomalen Durchbruches eine erhebliche Veranlagung 
vorlag. Ich selbst bin der Ueberzeugung, dass der Erblichkeit, 
weil die Zahnstellung sich erst im späteren Leben entwickelt, 
keine zu grosse Bedeutung beizumessen ist und habe immer 
darauf hingewiesen, dass bei der Beurteilung einer solchen 
Zahnstellung niemals vergessen werden darf, dass während der 
ganzen Kinderzeit ungezählte neue Momente, wie Daumen¬ 
lutschen, Zungenbeissen, Krankheiten der Nasenatmung, Krank¬ 
heiten der Gaumenmandeln etc. von entscheidendem Einfluss 
auf die Stellung der Zähne sein können und müssen, aber 
trotzdem kommt es oft genug vor, dass eben keiner dieser 
Einflüsse von Bedeutung für die Zahnstellung gewesen oder 
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geworden ist, und dass das Kind dieselbe Anomalie in der 
Vorderzahnstellung und in der Kieferslellung aufweisl wie der 
Vater oder die Mutter. So etwas gibt zu denken und ist nicht 
ohne weiteres von der Hand zu weisen. 

Ob dabei ein K'irni *om Vater die großen Zähne und 
von der Mutter die kleinen Kiefer erben kann, das ist elfte 
Frage, die hier nicht erörtert zu werden braucht».-' Jedenfalls 
haben wir alle die Ueberzeugung. dass wir frappierend ähniiche 
Aöoraaßen in swfei Geschlechtern schob öfters beobachtet haben 
und können daher «ftmöglidr eine gewisse Erblichkeit von 
der Hand weises. 

Sobald wir aber eine gewisse Erblichkeit bei der Zahn- 
stelhmg zugeben, so gestehen wir damit ein, dass wir in der 


mg. l. 

EifW Zah'flouieizahi im Oberkiefer, --die«lurcb die Prognathie so goi 
aasgeglichen ist. dass eine Regulierung keia«n Vertöft für das Aüs- 
mb heu feisten würde. (Aus Herbste «Attas und- Grundriss- der saiiu- 
aretlichen Orthopädie«, J, F. LebfiiAnns VerUg, Mitooben.) 

anomalen Zahnstellung ein gewisses Charakteristikmn des Am» 
sehens erblicken, eine FamilieneigentömUchkeh, die unter-tim» 
ständen nicht einmal hässlich zu sein braucht; ein Aussehen, 
welches ganz dem übrigen Gesicht angepassi ist und deshalb, 
falls nicht'- schwerwiegende pathologische Gründe uns zum 
Einschreiten zwingen, gar keiner künstliche« Beguliefung be¬ 
darf. Ich erinnere nur an den V förmigen Kiefer m müdester 
Form, Die Neue Schule kann einen solchen Kiefeiy resp, Zahn- 
bogeft nicht als normal anerkennen, da diK§it 

in einer Weise berühren, wie es die beste Kaufunktion ve'r- 

- ■ -n-- J r; 

’ Weser Theorie gehöre ich nicht als ÄiiMiigpr ati ut»«l habe 
im meinem „Atiaaimd ÖrtrodrisB der -za b n ii rzt Heb «s'OrthdjÄ^jte*-« Y*rfcqj: 
J, F, Heb mann, München, eingehend darüber berichtet. 
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langt Und trotzdem wäre es kaum angebracht hier eine Re- 
gulierung vorzunehmen, denn die Kaufunktion ist ausreichend, 
wenn auch nicht vollkommen, das Antlitz ist ansprechend, 
wenn auch nicht einwandfrei normal. Der Uebel kleinstes 
ist aber für den Patienten, ihn zu lassen, wie er ist, denn 
ein zwingender Grund zur Beseitigung der allerdings vor¬ 
handenen kleinen Anomalie liegt nicht vor. 

Auch bei Retention und Zahnunterzahl liegt häufig kein 
Grund zum orthopädischen Einschreiten vor. Das Fehlen der 
kleinen Schneidezähne im Oberkiefer, der zweiten Prämolaren 
im Unterkiefer, eines Schneidezahnes im Unterkiefer und 
ähnliches ist häufig durch die Zahnstellung derart harmonisch 
ausgeglichen, dass jedes orthopädische Eingreifen nur eine 
Verschlechterung, aber keine Verbesserung der Zahnstellung 
bedeuten würde (Fig. 1). 

Wir sehen aus diesen Beispielen, dass die normale 
Okklusion mit ihrer normalen Zahnzahl und Zahnstellung nicht 
in jedem Falle das einzig richtige Ziel sein würde. 

Wenn diese beiden Beispiele auch schliesslich der Neuen 
Schule nichts Unwissenschaftliches vorwerfen, so beweisen sie 
doch, dass die normale Okklusion nicht immer das allein an¬ 
zustrebende Ziel sein muss. Sie setzen gewisserftiassen nur das 
Niveau dieser kategorischen Forderung ein wenig herab, denn 
wenn wir behaupten können, dass in gewissen Fällen eine 
anomale Zahnstellung für den Patienten besser und erspriess- 
licher ist als eine normale, so stellen wir uns damit ein wenig 
abseits von den Forderungen der Neuen Schule. 

Pathologische Gesichtspunkte. 

Wie schon erwähnt, kann die Erblichkeit bei der Ent¬ 
stehung einer Anomalie eine gewisse Rolle spielen; viel mehr 
als diese aber sind Krankheiten der Atmungsorgane, des Zahn¬ 
fleisches, des Wachstums, der Zunge etc. klassische Vorgänger 
von Stellungsanomalien der Zähne. Hieher gehören die schmalen 
Zahnbogen des Oberkiefers als Folge der nasalen Obstruktionen, 
das Vorstehen der unteren Zähne als Folge der erkrankten 
Gaumenmandeln, die nach vorne gedrängten Vorderzähne als 
Folge der vergrösserten kranken Zunge, die eng zusammen¬ 
stehenden und im Zickzack gelagerten Zähne als Folge von 
Wachstumsstörungen, wenn der kleine unausgebildete Gesichts¬ 
schädel nicht imstande ist, die verhältnismässig viel zu grossen 
Zähne in normaler Stellung in sich aufzunehmen. 

Bei allen diesen Anomalien ist die Frage der Extraktion 
nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen, vor allem ist hier 
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rein wissenschaftlich zu entscheiden, ob man sich dazu ent- 
schliessen soll, nun mit Gewalt sämtliche Zähne in ihrer nor¬ 
malen Zahnstellung aufzubauen oder zu extrahieren. Möglich 
ist es ja, dafür haben wir Hunderte von Beweisen, aber ob es 
einwandfrei richtig ist, das wollen wir erst noch untersuchen. 

Zunächst und in erster Linie betrachten wir uns den 
Allgemeinzustand des Kindes. Wir legen uns als Arzt die ge¬ 
wissenhafte Frage vor, ist es angebracht, rechtlich durchführbar 
und menschlich wünschenswert, das betreffende Kind einer 
längeren quälenden Behandlung zu unterziehen, ist ferner der 
Erfolg, den wir ja mit unseren Methoden erwarten können, in 
Einklang zu bringen mit den übernommenen Strapazen und 
vor allem, erhalten wir einen in jeder Hinsicht für die Gesund¬ 
heit und das Aussehen des Kindes einwandfreien Erfolg P Gewiss 
ist die Regulierung bei nasalen Verengungen zu rechtfertigen, 
gewiss ist ein Dauererfolg für gutes Aussehen in Rechnung zu 
stellen bei Progenie, wie aber verhält es sich bei zurück¬ 
gebliebenem Wachstum? Hier müssen wir uns fragen, ist es 
besser, durch Extraktion, sagen wir einmal der zweiten Prä¬ 
molaren in Ober- und Unterkiefer Zahn- und Kiefergrösse in 
Einklang zu bringen, oder ist es wissenschaftlich richtiger, dem 
kleinen im Wachstum sehr zurückgebliebenen Kinde den Kiefer, 
resp. den Zahnbogen derartig zu erweitern, dass sämtliche 
Zähne in ihm normal untergebracht werden können? 

Mit der Vergrösserung des Zahnbogens geht die Ver- 
grösserung des Alveolarfortsatzes Hand in Hand und mit ihm 
wird das Wachstum des ganzen Kiefers zum mindesten angeregt 
durch teilweise Resorption und erhöhte Apposition. Aber was 
erzielen wir mit dieser Arbeit ? Das an sich schon schwächliche 
Kind wird durch die Behandlung nicht gesünder, sondern 
schwächer, der Kiefer der, rein äusserlich betrachtet, vielleicht 
zum ganzen Gesicht in harmonischer Grösse sich befindet, ver¬ 
lässt diese harmonische Bahn und das Kind wird vom rein 
ästhetischen Standpunkt nicht verschönt, sondern verhässlicht. 

Der Verlust von vier Prämolaren wäre für das Kind viel¬ 
leicht zu ertragen, vielleicht sogar insofern von Vorteil, als die 
Durchbruchsstörungen beim späteren Erscheinen der Weisheits¬ 
zähne gemildert oder gar vermieden würden, das Kind würde 
verhältnismässig weit weniger durch die Behandlung gestört, 
selbst wenn ein kleiner Apparat zur korrekten Regulierung 
post extractiones angelegt würde als durch die von der Neuen 
Schule geforderte Behandlung, und der ganze Schluss, den 
wir aus dem angeführten ziehen müssen, wäre der, dass in 
diesem Falle die vier Extraktionen der Uebel kleineres sein 
würden. 
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Rechtlich denkend* müssen' wir also zugeben* dass airtw 
gewissen Umstäsidih* selbst bei pathologischen Zuständen» die 
Extraktion der bessere Weg ist. Man muss eben als Orifco* 
dttßirst alle TJnsstände iß ErWäiöng ziehen, die bei der ortho¬ 
dontischen Behandlung emes Kindes in Frage kommen, ganz 
abgesehen von dern Kostenpunkt, der umgekehrt manche Pa¬ 
tienten notgedtuiigea abhalten muss, das beste für ihr Kind 
tun za lassen. Der Arzt hat die Pflicht, allen Faktoren nach 
Mdgilehkeit Rechnung zu tragen und nkht eiiihm künstlich ge¬ 
züchteten fdeäl allein naehzusfreben. 


Fig. % 

Purchbriicii öäires FrÄiBQlar«ix an der ÖauürHnseitej «ifie Regulierüng 
ist hier nicht unbedingt zu epipfehisrn 

Orthopädische Gesichtspunkte. 

Die zahnärzlljche Orthopädie eifot;4er|;Xm : meisten 
Fällen eine langwierige, kostspielige Behandlung, welche, das 
Kiiid nicht wenig aßgreift und grosse Anforderungen nicht nur 
an das Kind, sohdejm auch an die Eltern oder Verwandten 
stellt. Dieser Tatsache können wir eine gewisse Bedeutung nicht 
absprecheri, sondern- müssen leider mit ihr rechnen, 

Wenn wir aber mit einem solchen Faktor zu rechnen 
habet), so sind wir gezwungen* vor Beginn der Behandlung 
uns klar za machen»; ob der zu gewinnendeErfolg mit den 


Mühen und Kosten in Einklang -zu bringen mt 

Da gibt es eine grosse Anzahl von Asömalien, speziell 
in der Gegend der zweiten Rrämolaren, welche; weci# der 







die ßxträlttj^iwlrige ij, der örtljäiWatje etc. 


Schönheit;;Äb^ch- : .iun,-.'ntöth an der Kaufunktioto einen er¬ 
heblich hindernden A«leit nehmen. Wenn js, ^ der; zweite 
Milcbmolar frühzeitig extrahiert wurde und cter erst« Molar an 
dessen Steife geruekt ist* so sehen Avir oft, wie der zweite Prä* 
molar an der Gmimenseite zum Durchbruch kömmt (Fig,§). Wir 
können jetzt gewiss mit Hilfe unserer Apparate den Platz für 
diesen Zahn freibekommen* wir können ihn ih langer Behand¬ 
lung an seim?n Pfalz bringen, aber was erreichen wir damit? 
Der Schönheit wird kein ffSenst erwiesen* wohl aber das 
sei zugestanden —'der normalen Okklusion und vielleicht auch* 
wen« auch nur m uaeiheidieheni Masse, der Kaufunktson. 


Pig. 3. 

Eine Erweiterung de» obere« Eahnbogens i« mesialex’ Richtung 
hier leichter und sicherer durcheufübien, eis die fferstelltmg 

normalen Okklusion. 


üebertegen wir uns nun aber, wie wir bei unseren eigenen 
Kindern dem Hebet steuern würden, wenn de? erste Molar 
sich schon ganz an die Stelle des zweiten Prätholöfen begeben 
hat; wir würden wahredieiniich der Extraktion des zweiten 
Prämoiare« zuneigen und auf diese Weise einer langwierigfn 
Behandlung begegnen, d^eh- in diesem Falle erscheint mir die 
Extraktion des zweiten'. Prämolaren für das Kind eine Wohltat 
zii sein, denn sie ist entschieden das beste für das Kind, das 
bisher noch durch keinen-Zahnverlust m seiner Kaufunktion 
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gestört wurde. Audi sei hiebei nicht vergessen; dass ein wirk¬ 
liches JManko in der Xaufimktioh noch; gar nicht staUgetUnden 
hat, denn trotz des pervers stehenden Zahnes ist eine schon; 
geschlossene Okklusion vorhanden gewesen. 

Wollten wir uns aut den krassen Standpunkt Meilen, 
dass nur eine Okklusion mit einer vollzähligen Zahnreihe das 
einzige zu erstrebende Ziel -wäre; -ko dürften wir auch keine 
künstlichen Gebisse .liiit:. ßür«ifZähnen anfertig en, vor allem 
aber auch nicht eitlen Zahnfebgön derart: vergrössam. dass mehr 
als 1.6 Zähne in .'demselben Platz finden, und trotzdem ist eine 
derartige Platze« 

Ich zeige hier •One Äbbiiduhg von Caaa ^Pig, 8), wo 
derselbe nur durch erhebliche Vergrösseirüng eines oberen 


ttigji 4. 

Pie ßegulferuiig' des oberer* ZsJmbögeas nach der Extraktion eines 
■'• '« Präroolaron, •••: ' .’>> -• 


Zähnbügens einer vorhandenen Anomalie wenigstens relativ 
einwandfrei Herr■■wurde,- Wir sehen, wie Oase zwischen den 
Prämolareh des Oberkiefers für einen ganzen Zahn Plate schaffte, 
um wenigstens ein gutes Aussehen für den Patienten zu retten; 
Nur durch dieses Vorgehen war es ihm möglich, 'nutet Um¬ 
gebung der normalen Okklusion ein gutes* BesüUat zu er¬ 
zielen. 

Auch dieser Fall ist ein Beweis dafür, dass die normale 
Okklusion schon wegen der bestehenden mannen VSchwtarig- 
ketteii nicht das allein an zustrebende Ziel sein kann 

Wie steht es nun mit den Fällen der Klasse iV, oder 
wie Angle sie nennt, der Klasse tt und III, Snbdivision, wo 
also einseitige Prognathie öder einseitige Progenie vorliegt? 
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Ich will nicht leugnen, dass es gewiss mit Geduld und 
Sorgfalt möglich ist, auch hier ein einwandfreies Resultat mit 
völlig normaler Okklusion zu erzielen, aber um wieviel leichter 
ist es, ein relativ gutes Resultat in kurzer Zeit zu erzielen, 
wenn man nur einen einzigen Zahn im ganzen Munde opfert 

Und nun weiter! Mit diesem Apparat wird der erste 
Bikuspis an den ersten Molaren herangezogen, mit ihm tritt 
der Eckzahn an seinen richtigen Platz und der kleine Schneide¬ 
zahn wird verhindert, dieser Bewegung zu folgen, da der Raum 
zwischen ihm und dem ersten Molar festgelegt ist (Fig. 4). Eine 
solche Behandlung fordert einige Wochen (5 bis 6) Behandlungs¬ 
dauer und erfordert nicht einmal einen Retentionsapparat; wollte 
man aber die normale Okklusion hersteilen, so bedürfte es zum 
Zurückbringen des Molaren, Vorbringen der oberen Schneide¬ 
zähne und Wiederherstellung der Mittellinie und des normalen 
Bisses einer mehrmonatigen Behandlung, die in keinem Ver¬ 
hältnisse steht zu der offenbar geringen Anomalie. 

Trotzdem will ich diesen Fall nicht als unbedingt zwingend 
für die Extraktion hinsteilen : ! Er soll nur ein Beweis sein, dass 
es Grenzgebiete gibt, wo der gewissenhafte, nicht pedantische 
Orthodontist die Frage der Extraktion ernstlich zu erwägen hat, 
und wo er durch schnellen und guten Erfolg in der Lage ist, 
für seine Patienten gute und schnelle Dienste zu leisten. 

Chirurgische Gesichtspunkte. 

Wenn ich schon oben mehrfach besonders schwierige und 
langwierige Fälle orthodontischer Behandlung gestreift habe, 
so gibt es in der Tat Disharmonien in der Zahn- und Kiefer¬ 
stellung, wo der Orthodontist sich eingesteht, dass er dieser 
Anomalie nicht Herr zu werden in der Lage ist, und er 
wendet sich, Hilfe suchend, an den Chirurgen. In den meisten 
Fällen handelt es sich um hypertrophische Gebilde des Zahn¬ 
fleisches, des Alveolarfortsatzes oder der Kieferknochen. Ich 
erwähne hier einige der bekanntesten Fälle aus der Literatur, 
nämlich die Unterkieferresektion in der Gegend der unteren 
Prämolaren, welche von Angle, Talbot und Floris mit 
verschiedenen, teils lebensgefährlichen Erfolgen ausgeführt 
wurde, ferner die Alveolotomie von Davenport und Cryer 
und auch einen Fall von Elephantiasis, der kürzlich von 
Dr. Gross in Bremen operiert wurde. Alle diese besonderen 
Fälle können meist nicht zur normalen Okklusion gebracht 
werden und müssen deshalb für die ideale Forderung ausscheiden. 

Aber auch weniger ausgesprochene Fälle werden besser 
chirurgisch als orthopädisch zu behandeln sein. So kennen wir 
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manche Progenien, die zwar Uteht derart stark, entwickelt sind, 
dass eine beiderseitige Entfernung von Kieferteilen nötig ist» 
deren Behandlung aber die Extraktion von Zähnen erfordert, 
da wir sonst nicht oder kaum in der Lage waren, den unteren 
Xahnbogen und das ■ Kiefergelenk sowie die Kieferform derart 
uinzuwandelji, dass eine normale Okklusion erzielt werden kann. 

Wer hätte weiter .'nicht''schon von ästhetischen Operationen 
gehört ? Kennen wir doch die guten Erfahrungen, die heute bei 


Gesichter" aus .der Satiiinlutig C 


, äse» wodie Efcjh-aktij&i der Prfie 

molarem Bösch# gang haben -atoll, •;U 

Nascmopecat i onen gemacht werden» lediglich aus dem Grande, 
dcr' Jjoiiön.heit dienlich zu sein. Hier werden ölt. nicht uner- 
hebüchd Teile • des - Knochens aus der Nase entfernt U sollte es 
da nicht, unter Umständen verzeihlich sein, auch axi der Zahn« 
iöihe eine» Kaub- vorzanehrnep, lediglich um dadurch der Aes- 
tiiotik zu dienen?/ 

Casö zeigiuns hier eine Reihe VöU Abhtldiingen(Fig. 5), die 
er durch Voruahniüvon Eviraktionf'n inir Verschönerung empfiehlt . 
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Es sind mäst Kinder mit vorgowöibter, breiter unterer Gesichts- 
paiiie, ttüt einem Ausdrucke der Sättigung^ üb 4 Behäbigkeit ft« 
Gesichl, dfer keinesweg8 : : als schon anzusprechen Ist, und be- 
weist (Fig. 0), wie durch die Extraktion der vier erste« Främotoren 
das Gesicht Ab Schönheit gewinnt. Die,Kinder hahen gewisser-- 
raassen zu viel Zahmnafena] in einen Im Wachstum zurück» 
gebliebene« Körper unterzubfIngen und sind daher verdammt» 
dies auf Kosten der Schonhelt zu eri eichen. 


Tig. 6. 

GesichtsVersthÖnenwig nach Extrakt ion der rv.-ten P.ifinjo!»rau nus 

der SatiiiWtthfi Eavw 


Gerade jn diesem Pglk> stellt sielt die Neue Schule auf 
dert scharf entgegeiigeset-,den Standpunkt, verurteilt die Ex- 
trtötftm' «W das schärfste und verlangt womöglich eine noch 
breitere Gesfchtsparjie, damit jeder Zahn in wöllig normaler 
Okklusip« Sieb befindet. 

ich gehe zu bedenken, ob hier nicht, eine gütige Verein¬ 
barung zwischen sogenanutcr Ader und Neuer Schule das 


Richtige fFa jeden Pall treffen würde 
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Auch auf die Grösse, Beeilt* und Stellung der Lippen 
möchte ich an dieser Stelle nachdrücklich Hinweisen. Zwischeii 
Lippen und Zähnen besteht /unzweifelhaft ein gewisses Ab- 
hängigkeitsverhäUnisr Die besie Zftbhreguherung kann nicht vüh; 
einem Dauererfolg gekrönt sein, wenn die Lippen siet? den 
neuen Verhältnissen infolge ihrer geringen oder za stark vor*, 
bändeneo Grösse nicht anpassen können. Man hst Cchon■..'mit 
Erfolg chirurgische: Scbönheitseingriffe sowohl an der Oberlippe 
{Cieszynski), als auch an der Unterlippe ünterHomnien, man 
hat die Lippen künstlich herantergezogert und künstlich Ver¬ 
kleinert, soll man nun, lediglich zur Erzielung der idealen Ppi>: 
derung, in solchen Fähen unbedingt auf einer Idppenöperattöfb 
bestehen oder sich vorher lieber damit abfinden, durch Ex- 


Ute Qfiealiäitung einer Extroktionaltlckfr -*0* VCi'liÜ^ng aekuudärpr 
Anoinfthea. (Aus Horhsts „Atlas und Grundriss d@.r zahoacitlieheis 

Orthopädie“, J. b\ Lehmanns Verlag, Mönch»«,) 

traktioü und Verjüngung: des Zahnbogens die Lippenopera- 
tlon za umgehe« ?' 

Es gibt eben In der weiteren Umgebung der Mundhöhle 
manche Faktö^cn, welche mit zwingender Notwendigkeit den 
ÖithodotilMe« in seinen Enlsehlüssen beeinflussen ntfissen. Und 
je mehr v/ir uns um die Nachbargebiete kümmern, um so eher 
werden wir auch bezüglich der Extraktion zu Kor) Zessionen 
uns bereit erklären können. 

Wir kennen alle de» ISißfUtss' leichtfertiger Extraktionen 
auf die Zabnateilong. denkende^ vöranssebauende 

Praktiker häü% gezwungen, zur Vermeidung stark entstellender 
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sekundärer Anomalien die durch eine notwendig gewordene 
Extraktion entstandene Zahnlücke durch geeignete Vorrich¬ 
tungen offen zu halten (Fig. 7). In solchen Fällen tritt der 
grosse Wert der normalen Okklusion und deren Beibehaltung 
uns so recht leuchtend vor die Augen. Aber auch diese Fälle 
sind begrenzt. 

Wie manche Extraktion der Hauptmolaren wird vor¬ 
genommen, um dadurch auf eine unregelmässige Vorderzahn- 
stellung einzuwirken und wie oft musste man erkennen, dass 
gerade das Gegenteil erzielt wurde, dass nicht die Vorderzahn¬ 
stellung verbessert, sondern nur die Mahlzahnstellung ver¬ 
schlechtert wurde. Es ist also eine unüberlegte Extraktion in 
vielen Fällen ein derartig schwerer Missgriff, dass man sich 
sagen muss, es liegt doch ein grosses erzieherisches Moment 
in der idealen Forderung der normalen Okklusion (Fig. 8). 

Wir sehen also, wie überaus schwer es ist, zu ent¬ 
scheiden, ob eine Extraktion von Vorteil ist oder nicht! 

Man soll daher niemals extrahieren, um sich selbst eine 
Regulierung bequem zu machen, sondern nur, um dem Patienten 
von Nutzen zu sein. Erst wenn man der festen Ueberzeugung 
ist, dass die Extraktion unbedingt von allen Uebeln das kleinste 
ist, soll man dieselbe auch ausfübren und sie nicht unterlassen, 
bloss um sagen zu können, ich habe eine völlig normale Okklu¬ 
sion erzielt. 

Nach Ansicht der Neuen Schule müsste eigentlich jeder 
Mund zur normalen Zahnzahl in normaler Stellung gebracht 
werden. Welche unendlichen Schwierigkeiten würden sich da 
z. B. ergeben, wenn wir ein durch leichtfertige Extraktionen 
stark dezimiertes Gebiss vor uns haben! Sollen wir da durch 
jahrelange Behandlung alle die alten Zahnlücken künstlich 
wiederherstellen ? Sollen wir dann durch Prothesen diese Lücken 
sämtlich wieder ausfüllen ? Hier ist der idealen Forderung eine 
so krasse, so schwerwiegende Grenze gesetzt, dass wir vor 
Unmöglichkeiten angelangt sind. Wir müssen daher korrekter¬ 
weise der Neuen Schule die kategorische Frage vorlegen, 
wann hörst du auf, auf der idealen Forderung zu bestehen? 
Wo steckst du dir selbst die Grenze und begnügst dich mit 
einem relativen Erfolge? 

Beschränkt die Neue Schule aber ihre ideale Forderung 
auf bestimmte Fälle, dann fällt die ganze Grundlage, auf der 
sie aufgebaut ist, in sich selbst zusammen und Gase behielte 
recht, wenn er sagt, die normale Okklusion ist keine neue, 
sondern eine selbstverständliche alte Forderung, die aber fallen 
zu lassen ist, wenn die Schönheit und andere schwerwiegende 
Gründe es erfordern. 
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Sciiwtfre Folgen leichtfertigex - Extrak.tion|?.;- 

a ■Durch die Extr&ktioiv de« Jhikön antefexi H&uptrnolftfeii hat sich der 
Z&hnbbgen vergingt, so daie ixn Öhsi-kjefei' zur Beibehaltung einer* 
einigörtntissen guten Okklusion ein grosser Schneiäezalm aus dem* 
Zfebnbogs« hei-BöSgedrdtigfc wurde. 

b Durch die Extraktion dbr linken oberen Prkttiöi&ren hat sich Kreuss- 
biss gebildet, und mit diesem eine Verengung des Unken Nasen* 
ganges, infolge des anomalen Druckes der unteren Schneidezähne. 
(Vgl. „äeitachnft lilr BfthnärzÜiche Orthopftdie 0 , J&aner 1907.) 

c Durch Extraktion der Hauptmolaren im Oberkiefer hat sich dieser 
derart verjüngt, dass der Unterkiefer zwei Zähne aus dem Zahn¬ 
bogen eliminieren musste, um eine einigermasse» Okklusion 
herzustellen. . . . 

d Dl« Extraktion der Hauptmolaren in beiden Kiefern hat einen äusaerst 


ungünstigen Einfluss ausgeübt, von einem Kauakt kann kaum die 
Rede sein, (Aus Herbst» „Atlas und ö-rohdrisB der zahnärztlichen 
Orthopädie“. J. P, Lehmanns Verlag, Hänchen.) 

a bis c eigene Beobachtung, d Beobachtung von Bogtie. 
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jNop fragt es sich aher> ob Casein den Fällen, wo er 
•von der Idealen Forderung abgeh t, immer r£eht hat, ob ei 
flieht zu leiehtiertig auf die 'Okklusion veradhieO und da möchte 
ieh sage«, dass die Neue Schute ihm vielfach hat iiaehweisen 
können* daar er zu weit gegangen ish Es wäare *feö' falsch,; 
sieb, lediglich auf den Standpunkt von Oase zü steifen, denn 
seine Extraktionen bei der lOasse It sind in den meisten Fällen 
vermeidlich, wenn wir auch zugebeti wollen, dass ein« besondere 
Entstellung des Gesichtes nicht eiagetreteh sein mag (Fig. Ö). 


Die Extraktion der ersten Pfätüolaren, welche nicht ohne weiteres 
rechtfertigen ist. (Fftil aas Samrnluiig Gase.) 


Bedenken wir nur einmal, was aus den hi»fern Backen* 
zäimen. werden soll, wenn im Oberkiefer die ersten Präraolareo 
extrahiert sind ! D&hft bfeihen die zweiten Prämölaren an ihrer 
falschen Stelle im ifohnhogeb stehen, also an dem Platze, den 
eigentlich die ersten Prämolaren einnehmen nnissen, die ersten 
and zweiten Mo:a?öo okkjäuäieren vor ihren Antagonisten än- 
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statt dahinter und der untere Weisheitszahn bleibt später ohne 
Antagonisten, wird also völlig wertlos. Es getibn also dem Munde 
vier gesunde Kauwerkzeuge verloren, und das ist ein Resultat, 
das wir nicht ohne zwingende Gründe gutheissen können. 

Wir dürfen also bei schart angelegter Kritik weder Gase 
noch Angle in jedem Falle folgen und haben damit den Weg 
frei für die goldene Mittelstrasse. 

Schönheit und Geist. 

Die Frage, ob sich normale Okklusion und Schönheit in 
jedem Falle decken, ist für uns überaus wichtig und damit 
treten wir auch der Frage der Extraktion von einem anderen 
Gesichtspunkte aus nahe. 

Gewiss ist ein Gesicht mit gerader Profillinie und gut 
entwickeltem Kinn ein ansprechender Anblick. Es gibt aber 
Gesichter, deren Profillinie in der unteren Gesichtspartie stark 
zurückfällt. Vergleichen wir einmal, was die alten griechischen 
Künstler für schön hielten und was moderne Künstler, deren 
ganzes Dichten und Trachten auf das Modellieren schöner und 
ansprechender Büsten gerichtet ist, für das schönste Gesicht 
erachten, so bemerken wir einen wesentlichen Unterschied 
zwischen den beiden Idealformen. Das volle Kinn des griechi¬ 
schen Frauenprofils z. B. ist im Vergleich zum modernen angel¬ 
sächsischen Gesicht viel stärker entwickelt, so dass man wohl 
behaupten kann, dass sich das Profil unserer Rasse gegen das¬ 
jenige der alten griechischen nicht unwesentlich verändert hat 
Damit Hand in Hand geht natürlich die Kieferbildung, und 
wenn auch bei etwas zurückspringendem Kinn die Okklusion 
eine völlig normale sein kann, so finden wir doch zweifellos 
in der angelsächsischen Rasse weit mehr Zahnstellungsanomalien 
vor als bei der griechischen. Nun kommt aber die wichtige 
Frage, ob wirklich jedes Gesicht infolge von vorhandenen 
Anomalien hässlich wirkt. Und da müssen wir genau unter¬ 
scheiden zwischen solchen Anomalien, die ein Gesicht ver¬ 
hässlichen und solchen, die dem Gesichte, dem Aussehen effektiv 
gar keinen sichtbaren Schaden zufügen. 

Solche Anomalien sind z. B. leichte seitliche Zahnbogen¬ 
verengungen mit kleinem V förmigem Einschlag, ferner der 
Durchbruch der zweiten Prämolaren an der Gaumenseite und 
andere Disharmonien an den nicht beim Lachen sichtbaren 
Zähnen. 

Sollen wir nun ein kleines hübsches Gesicht bei einer 
zarten Dame unbedingt durch eine Regulierung zu verbessern 
suchen? Ich glaube bestimmt dass es Fälle gibt, wo sich ge- 
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wiss eine Regulierung gut vermeiden lässt und besser durch 
eine einfache Extraktion des am Gaumen durchgebrochenen 
Prämolaren Abhilfe geschaffen wird. Es muss eben die auf¬ 
gewandte M&he und Zeit und Beschwerde einigermassen im 
Verhältnisse stehen zum gewonnenen Erfolge. 

Wir dürfen auch bei all unserem guten Willen nicht 
übersehen, dass es unter Umständen infolge von geringen 
Anomalien ganz interessante Gesichter gibt, die durch eine Re* 
gulierung einen gewissen Typ verlieren würden, auf den sie 
gerade stolz sind, auch gibt es Gesichter, die man zum Teil mit 
„fein geschnitten 0 bezeichnen kann, denen nur ein schmaler 
Oberkiefer das feine schmale Gesicht gestattet und dessen Re¬ 
gulierung eine erhebliche Verbreiterung des Gesichtes zur Folge 
haben würde. Ob wir in solchen Fällen, zumal wenn keine 
nasalen Obstruktionen vorliegen, nicht besser tun, eine etwa 
vorhandene Anomalie mit Hilfe der Extraktion oder vielleicht 
gar nicht zu beseitigen, überlasse ich dem Urteil der Kollegen. 
Jedenfalls ist unser Beruf nicht in letzter Linie ein ästhetischer 
und diese vornehme Aufgabe wollen wir auf keinen Fall einer 
toten Regel zum Opfer bringen! 

Kurz erwähnen möchte ich noch, dass Young, N. Y., 
hat feststellen können, dass einige Stellungsanomalien mit 
regem klugem Geist, während andere mit stumpfem Geist ge¬ 
paart sind. Wenn wir damit allerdings noch nicht als einem 
abgeschlossenen Urteil rechnen dürfen, so erkennen wir doch 
anderseits, dass viele tüchtige Männer in schärfer Kritikübung 
unser schweres Spezialfeld zu dem zu machen suchen, was es 
sein soll und muss, ein Spezialfach der allgemeinen Medizin, 
sich anlehnend an sämtliche Nachbargebiete. 

t 

Wann dar! extrahiert werden? 

Nach dem bisher Gesagten könnten wir demnach zur 
Extraktion schreiten und von der Forderung der normalen 
Okklusion in folgenden Fällen abweichen: 

1. Bei starker Pr o g e n i e, wenn auch durch intermaxillare 
Bänder in absehbarer Zeit kein Erfolg erzielt werden kann. 

2. Bei Prognathie in denjenigen Fällen, wenn im 
Unterkiefer durch frühzeitige Extraktion eine Minderzahl der 
Zähne vorhanden ist, und der verlorengegangene Raum sich 
nicht mehr (vielleicht wegen des vorgeschrittenen Alters) wieder¬ 
herstellen lässt (Fig. 10) ». 


1 Der Fall sieht aus wie Klasse I, die Molaren sind aber daroh 
die Extraktion vorgerückt. 
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3, Bei der Klasse IV (seitliche Bissanoitialien, bei Angle 
Subdivision von Klasse II und III), wenn dadurch dem Patienten 
sehr viel Besidiwei^« erspart bleiben. Hier handelt es sich 
nur um den Vertust ötnes Prätriol&mv im ganzen Munde. 

4. Bei Klasse 1, falls das vorhandene Zahnnmterial in 
keinem Verhältnis sieht zu dem ganzen durch Wachstums« 
Störungen zurhekgebliebenen Körper und eine Beibehaltung der 
Zähne das Aeussere entstellen wurde, 

f>. Bei Klasse V, offener Biss, wenn durch Exlrsktton der 
hintersten Molaren ein grosser Schritt vorwärts geläh wird, den 
offenen Biss erlieblich zu Verbessern 1 . 

6. Ganz allgemein bei schwächlichen, im Wachatum zurück¬ 
gebliebenen. Kindern, die einer längeren Behandlung körperlich 
nicht gewachsen sind. 


Hiai ist disi Extraktion von »vrfe* Prämoiiwoii im Oberkiefer vielleicht 
«sä gestatten, de inj Ooterfelefer *wei PfKnsolaren fehlen. 


H Bei Ueberzahl von Zähnen ? deren IBnWernung erst die 


gleiche Zahnzahl in beiiiei* Kiefern hefbeifTitort. 

8. Bei Unterzahl von Zähnen, wenn durch Entfernung von 
Zäfaoen im gegeniiberiiegenden Kiefer, ohne Schädigung för 
Kaufnaktion und Auasehe», die gleiche Zahnzahl in beiden 
Kiefern und damit feine -bessere Kaufuuktion herbeigeführt 
werden kann 


Ich teile dte Anomalien eia us . 

Klasse I, Uüterkieferatelluäg: normal 
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9. Bei schweren pathologischen Zuständen, wenn eine 
Erhaltung der Zähne aller Kieferteile nicht angängig ist. 

10. Bei sekundären Anomalien, speziell im höheren Alter, 
wenn eine Verschiebung der Zähne fast nicht mehr möglich ist 
und in keinem Verhältnis zur angewandten Mühe steht. 

11. Bei Anomalien der Zähne (Ooppelzähne, Zapfenzähne, 
hypertrophische Zahngebilde), die die Artikulation und Schön¬ 
heit stören. 

12. Bei Anomalien der Kiefer, wenn bewegliche Zwischen¬ 
kiefer, Kieferspalten, Semihypertrophie der Kiefer vorliegen und 
die Entfernung der Zähne gesundheitlichen oder ästhetischen 
Vorteil versprechen. 

Diese Zusammenstellung ist natürlich nicht vollzählig, 
sondern soll nur bezwecken, darauf hinzuweisen, dass sich der 
idealen Forderung der normalen Okklusion so viele Gründe 
entgegenstellen können, dass wir diese Forderung nicht als die 
allein richtige und für uns in jedem Falle bindende anerkennen 
dürfen. Wir sind in erster Linie Aerzte und haben als solche 
unsere Patienten zu individualisieren. 

Wann darf nicht extrahiert werden? 

Ebenso wie es Fälle gibt, die unbedingt eine Extraktion 
erfordern, so kennen wir auch Beispiele dafür, die eine Ex¬ 
traktion als unzulässig erkennen lassen. 

So wäre z. B. bei nasaler Obstruktion die Extraktion im 
Oberkiefer insofern ein Fehler, als sämtliche Zähne notwendig 
sind, um den durch Dehnung auf die normale Breite gebrachten 
oberen Zahnbogen zu stützen. 

Ferner soll man nicht die Entfernung von Molaren in der 
Absicht ausführen, dass darnach durch Selbsthilfe der Natur 
die Vorderzahnstellung verbessert wird. Wenn auch wirklich ein¬ 
mal, besonders im Unterkiefer, der zweite Prämolar an die Stelle 
des ersten Molaren rückt, so täuscht man sich mit seiner An¬ 
nahme in den meisten Fällen so vollkommen, da die Lücken 
von seiten der distalen Zähne ausgefüllt werden, dass man in 
fast allen Fällen später konstatieren kann, dass man dem Kinde 
nicht genützt, sondern nur einen irreparablen Schaden zuge¬ 
fügt hat. 

Schliesslich darf bei denjenigen Anomalien, die durch 
Angewohnheiten der Kinder allein entstanden sind, wo also 
eine normale Grundlage zur normalen Artikulation vorhanden 
war, niemals der Stellungsfehler durch Extraktion zu beseitigen 
versucht werden, denn hier ist weder Platzmangel, noch Biss- 
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anomalie in dem Masse vorhanden, dass nicht durch eine klug 
eingeleitete Behandlung in kurzer Zeit der normale Zustand 
herbeigeführt werden könnte. 

Wir sehen so, dass es für und gegen die Extraktion, je 
nach Lage des Falles, schwerere und leichtere Bedenken gibt 
und wir werden so gezwungen, in jedem einzelnen Falle die 
Frage der Extraktion mit in Erwägung zu ziehen. Die kate¬ 
gorische Forderung der normalen Okklusion und die kategorische 
Verurteilung jeglicher Extraktion sind zwei Extreme, denen der 
denkende Arzt nicht ohneweiters zustimmen kann. 

So viel Gutes die Neue Schule geschaffen hat, so er¬ 
zieherisch sie auf uns alle gewirkt hat und wirken wird, so 
dankbar wir ihr für ihre grossen Leistungen sind, £0 können 
wir doch nicht umhin, zu erklären, dass sie wohl manches 
Neue gebracht hat, dass sie aber in Wirklichkeit sich von der 
Alten Schule durch nichts weiter unterscheidet, als dass sie 
deren Lehren übernommen und weiter ausgebaut hat, dass sie 
aber keinesfalls sich in einem direkten Gegensätze zur alten 
Schule befindet. 

Wir brauchen daher den Begriff „Neue Schule“ nicht 
zu akzeptieren, weil wir ihn nicht anerkennen können. Wir 
achten ihre Gründer und Lehrer und räumen ihnen einen Ehren¬ 
platz in unseren Herzen ein, aber wir können nicht einer Idee 
blindlings folgen, die auf so viele Schwierigkeiten stösst. Die < 

normale Okklusion bleibt immer unser Ziel, jedoch unter ge¬ 
wissen Einschränkungen. 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Das neue lahärztlick Institut der L L Universität in Gras. 

Tätigkeitsbericht 1907—1912. 

Von Prof. Dr. Franz Trauner, Institutsvorstand. 

(Mit zehn Tafeln.) 

Das neue zahnärztliche Institut wurde nach Plänen des 
verstorbenen Prof. Bleichsteiner und des Landesbaudirektors 
Rossmann im Sommer 1907 im Rohbau fertig gestellt, die 
Inneneinrichtung und Einteilung des Hauses vom Berichterstatter 
durchgeführt. Ende Mai 1912 wurde die Anstalt zugleich mit 
den Kliniken und Abteilungen des neuen Landeskrankenhauses 
dem Betrieb übergeben. 

Das Institut ist ein selbständiger, freistehender, einstockhoher 
Pavillon von 381*50 m* verbauter Fläche, im einheitlichen Stile 
des ganzen Gebäudekomplexes gehalten, mit elektrischer Leitung, 
Trinkwasserleitung, Warm- und Kaltwasseranlage, Heisswasser¬ 
heizung, Spital- und Staatstelephon ausgestattet (Gesamtansicht 
Tafel I). 

Der Bau ist reichlich mit Hauptmauern versehen, so dass 
ein vergrössemder Aufbau jederzeit möglich ist. Das Kranken¬ 
haus hat eine eigene elektrische Kraftzentrale, eigene Wasser¬ 
leitung (Gebirgsquelle aus dem Schöckelgebiete), Wäscherei und 
Apotheke; die einzelnen Gebäude sind durch unterirdische 
Gänge von Manneshöhe, in welchen die Leitungsrohre für Gas, 
Wasser und Elektrizität laufen, verbunden. Obwohl das zahn¬ 
ärztliche Institut nicht in den Verband des Landeskrankenhauses 
aufgenommen ist, hat es doch das Recht, sämtlichen Bedarf 
zur Erhaltung des Betriebes (mit Ausnahme spezialistischer und 
instrumenteller Behelfe) gegen Erlag des Regiepreises von der 
Verwaltung zu beziehen. 

Der Bauplan wurde dadurch wesentlich beeinflusst, dass 
das ursprünglich von der obersten Unterrichtsbehörde bewilligte 
Grössenmass weit hinter dem Schlussprojekt zurückgeblieben 
war. Und so besteht das neue Haus aus einem einstockhohen 
Mittelbau von lim* und zwei eingeschossigen Seitenflügeln 
derselben Grösse, welche nachträglich (aber noch im Projekte) 
angefügt worden waren (Planskizze Tafel II). Durch den östlichen 
Haupteingang gelangt man über emo Treppe kr die i» Erd- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



128 Das neue zahnärztliche Institut der-k. k. Universität iu Graz. 


geschoss gelegenen Behandlungsräume, u. zw. nach rechts in 
den Warteraum (8), welcher für SO Patienten Platz bietet und 
zugleich reichlich mit Kleiderablagehaken versehen ist, von da 
aus durch separate Türen zum Untersuchungs-, resp. Ambulanz¬ 
zimmer (4), Spülraum (5) und Plombiersaal (7). Ausserdem 
befindet sich auf dieser Seite, nicht vom Warteraum, sondern 
nur vom Plombier- und Spülraum aus zugänglich, ein chirurgisches 
Operationszimmer (6). 

Aus dem Vorraum des Parterres zur Linken gelangt man 
in das Zimmer der Assistenten (1), Aerztegarderobe (2), Kurs¬ 
laboratorium (3), technischen Arbeitssaal (11) Klosetts (10) und 
in die Garderobe für Studierende (9). Letzterer Raum wurde 
durch Abschluss des westlichen rückwärtigen Institutseinganges 
gewonnen. 

Im ersten Stocke befindet sich der Hörsaal (1), das 
Zimmer des Institutsvorstandes (3), zwei Laboratorien (2 und 6) 
und eine Dunkelkammer (4). 

Das Treppenhaus ist durch grosse, die halbe Etage ein¬ 
nehmende Fensterscheiben sehr hell und freundlich gehalten. 

Sämtliche Mauerkanten und Ecken sind abgerundet und 
an dem Verkehre exponierten Stellen mit Eisenschienen ver¬ 
schalt. 

Die Heizkörper sind an der Fensterfront der Zimmer 
(meist direkt unter demselben), in den grossen Räumen als 
zirkulär umlaufendes Röhrensystem angebracht. 

Für die Lüftung sorgen Ventilationsklappen, welche einer¬ 
seits die aus dem Freien hinter den Heizungsrohren ein¬ 
strömende frische kalte Luft erwärmen und anderseits die Ver¬ 
brauchsluft durch gegenüber und hoch in der Wand befindliche 
Abzüge in die Kamine ableiten. 

In die Einrichtung des neuen Instituts wurden die alten 
Möbel hinübergenommen und durch teilweisen Umbau und 
Restaurierung wieder brauchbar hergestellt. Mit Ausnahme der 
Bücherkästen und einiger Schreibtische sind alle Einrichtungs¬ 
gegenstände weiss gestrichen, auch die Wände in lichten 
Farben getüncht, wodurch ein sehr reinlicher und hygienisch 
einwandfreier Eindruck erreicht wird. Es wird nur ausser¬ 
ordentlicher Sorgfalt in der Erhaltung bedürfen, um das 
erreichte Resultat festzuhalten. 

In allen Arbeitszimmern sind Waschbecken mit Warm¬ 
wassermischhahn für die Hände und Abwaschmuscheln mit 
getrennter Kalt- und Warmwasserzuleitung. Der Abfluss erfolgt 
in Rohren, welche zwar in die Wand gelegt sind, aber mit 
starkem Gefälle im Keller münden und daselbst durch grosse 
Klappen zugänglich gemacht sii.d. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 
















Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHtGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



b v Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






Difitized 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHtGAN 







Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 








Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 









Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Difitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Das neue zahnärztliche Institut der k. k. Universität in Graz. 129 


Die elektrische Anlage wird durch ein Schalter- und 
Zählertableau in einem verschliessbaren Kellerzimmer kontrolliert. 

Ausserdem stehen im untermauerten Kellergeschoss noch 
drei sperrbare Räume zur Verfügung. Die Arbeitsräume des 
Institutes sind an Zahl und Grösse gerade ausreichend; leider 
musste die Absicht, eine Bettenstation zu errichten, aus Platz- 
und- Geldmangel fallen gelassen werden. Hoffentlich bringt die 
nächste Zeit diesbezügliche Abhilfe; das dringende Bedürfnis 
besteht wohl zweifellos im Interesse des Faches und vielleicht 
noch viel mehr in dem der hilfesuchenden Patienten. 

Die Einrichtung des Institutes wurde in wissenschaftlicher 
und therapeutisch-praktischer Hinsicht räumlich getrennt, u. zw. 
so, dass die Vorlesungen für Studierende der Medizin und die 
Laboratoriumsarbeiten im ersten Stocke, die praktische Tätigkeit 
und der Unterricht der sich spezialistisch ausbildenden Aerzte 
im Parterre trfolgt. 

Eine kurze Beschreibung der einzelnen Arbeitsräume kann 
darüber Aufschluss geben, 

Tafel I. Aussenansicht. 

Tafel II. Grundriss des Erdgeschosses und des ersten 
Stockes. 

Raum 1. Zimmer der Assistenten, ist mit zwei 
Schreibtischen, Garderobekasten, Sesseln und ähnlichem Zubehör 
ausgestattet. 

Raum 2. Aerztegarderobe. An den Längswänden 
breite Wandkästen, welche, in vertikale Fächer abgeteilt, den 
Praktikanten zur Verfügung stehen, Waschbecken, Schreibtisch. 
In diesem Raume werden die Patienten behufs Aufnahme von 
Krankengeschichten ungestört untersucht und examiniert. 

Raum 3. Das Kurszimmer dient dem Unterrichte der 
Anfänger und zu Vorlesungen für ein kleines Auditorium. In 
demselben befindet sich ein vollkommen eingerichteter Arbeits¬ 
platz zum Plombieren, ein Löttischchen für technische Uebungen, 
eine Wandtafel, ein Tisch mit mehreren Plombierphantomen, 
ein Materialienkasten, grosser, mit Glasplatte gedeckter Tisch, 
Wasser-, Gas- und elektrische Leitung. 

Raum 4. Untersuchungs-, resp. Ambulanzzimmer 
(Tafel III). Pumpstuhl, Speifontäne, Operationstischchen aus Glas 
mit Seitenglaswannen, zwei fahrbare Instrumententische, eiserner 
Instrumenlenschrank mit Untersatzkasten für Wäsche, Gaskocher, 
Schreibtisch, elektrischer Kocher (für den Fall des Versagens 
des Gaskochers). 

Raum 5. Spül- und Ruheraum. Zwei grosse Wasch¬ 
becken und Glasreiniger (Innenspülung) und ein Ruhebett. — 
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Vor der Untersuchung, resp. auch nach vollzogener Extraktion, 
reinigen sich die Patienten den Mund durch Spülungen mit 
Kal. hypermang.-Lösung (konzentriert, dunkel violett). 

Raum 6. Chirurgisches 0 p e r a t i o n s z i m m e r 
(Tafel IV), dient zur Vornahme von Eingriffen, welche aseptische 
Manipulation unbedingt verlangen, wie z. B. Zysten, Aus- 
meisselungen, Wurzelspitzen-Resektionen etc. Eingerichtet mit: 
chirurgischem Operationsliegestuhl, Instrumenten- und Wäsche¬ 
schrank, Wandkasten für Operationswäsche, zwei Wasserbecken 
und elektrischen Auslässen. 

Raum 7. Plombiersaal (Tafel V Innenansicht und 
Tafel VI, Planskizze). 6032 w*, acht Fenster, künstliche Be¬ 
leuchtung durch zwei elektrische Deckenluster und mehrere 
Wandarme, dann zwei Wasserbecken, Gaskocher, technisches 
Arbeitstischchen, grosser, mit Glasplatte gedeckter Tisch, Medi- 
kamentenschrank, Schreibtisch. Acht Arbeitsplätze, davon zwei 
für die Assistenten. Jeder Arbeitsplatz umfasst einen Pumpstuhl, 
ein Operationstischchen auf Stativ mit Glasplatte, eine Etagere 
für die Instrumente (aus Eisen mit zwe'i übereinander ange¬ 
brachten massiven Glasplatten) und die Bohrmaschine. Die 
Assistenten haben je eine elektrische Bohrmaschine und ver- 
schliessbare Glasetageren, eine Stirnlampe mit Rheostaten und 
ein Operationstischchen nach Sachs. 

Die Beleuchtung erfolgt durch eine lOOkerzige Hängelampe 
für die Assistentenplätze, ansonsten mittels Tellschowlampen, 
in welche 75-Kerzenlampen eingestellt sind. Die Mundbeleuch¬ 
tung ist ausserordentlich zufriedenstellend. Uebrigens schaffen 
sich die Praktikanten ausserdem noch Stirnlampen an. 

Für jeden Arbeitsplatz stehen an der Wand zwei Steck¬ 
kontakte zur Verfügung; an der Decke ist noch ein Reserve¬ 
stecker vorgesorgt. 

In der Mitte des Saales, unter dem einen Deckenluster, 
stehen noch zwei Holzsessel mit Kopfstütze (für technische Zwecke, 
Regulierungen und um Patienten unter Beobachtung warten 
lassen zu können). 

Unverhältnismässig grosse Schwierigkeiten bereitete es, die 
Stative mit Sachstisch gegen das Umkippen zu versichern. (Wand¬ 
ärme hatten sich wegen der vielen elektrischen und Gasleitungen 
in der Wand nicht anbringen lassen und ein Anschrauben war, 
weil im Tonplattenfussboden mit zu grossen Stemmarbeiten ver¬ 
bunden, nicht durchführbar.) Es wurden daher die drei Füsse 
des Statives an eine zwei Zoll dicke Holzplatte angeschraubt, 
welche den Radius des Statives etwas überragt und mit einer 
dem Pumpstuhl entsprechenden halbkreisförmigen Ausnehmung 
versehen ist. 
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Raum 11. Technischer Arbeitssaal (Tafel VII 
Innenansicht und Tafel VIII, Planskizze). 42*50 ro 2 , fünf Fenster, 
elektrische Deckenbeleuchtung und Wandarme, Hände Wasch¬ 
becken, Abwaschbecken und ein kleineres zur Abkühlung und 
Verarbeitung von Gipsküvetten, mit besonderem Sicherungs- 
syphon versehen. Die Gasversorgung erfolgt durch Wandleitungen 
und an den zentral gestellten grossen Arbeitstisch mittels Zu¬ 
fuhr im Fussboden und Verteilung daselbst durch einen fünf¬ 
fach montierten Hahn. Im ganzen sind sechs Arbeitsplätze am 
Mitteltisch und zwei an den Fenstern vorhanden. Ein Digestorium 
gestattet rauch* und geruchfreie Löt- und Vulkanisierarbeit; 
dasselbe ist mit Lavaplatte belegt, welche gegen Hitze und 
Säuren beständig ist. Amboss, Blechwalze, Müllerpresse, ein in 
die Wand zementiertes Drahtzieheisen, Gipstisch und zwei 
Materialienkästen vervollständigen die Einrichtung. 

Im ersten Stocke Raum 3. Zimmer des Vorstandes, 
dient zugleich als Bibliothek. 

Raum 2 und 6 als histologisches, resp. bakterio¬ 
logisches Laboratorium, in welchen genügend Kästen 
und Tische, dann Heissluftsterilisator, Brutschrank, Aus¬ 
wässerungsapparat für mikroskopische Präparate und ähnliches 
Aufstellung gefunden haben. 

Raum 1. Hörsaal (Tafel IX Innenansicht und Tafel X, 
Planskizze). 10*10:5*60 m grosser, rechteckiger, freundlicher Saal 
für zirka 50 Zuhörer, flache Kästen an den Wänden für die 
Lehrmittelbehelfe, Waschbecken, Gasauslässe und elektrische 
Steckkontakte in reichlicher Anzahl. 

An der Stirnseite und beim Fenster befindlich ein voll¬ 
ständig eingerichteter Arbeitsplatz, um in der Vorlesung jede 
zahnärztliche Demonstration (auch Plombieren) vornehmen zu 
können. Ein kleines Podium für acht Personen, in zwei Etagen, 
erleichtert das Zusehen. 

Das Epidiaskop (auch für mikroskopische Projektion) ist 
im Hintergründe des Saales fahrbar aufgestellt, die Projektions¬ 
tafel, ebenfalls auf einem fahrbaren Dreifuss, mit Vertikalbalken 
in beliebige Distanz zu bringen. 

40 Holzsessel mit zwei Seitenlehnen, deren rechte zu einer 
kleinen Schreibtischplatte umgewandelt ist, nehmen zwar etwas 
viel Platz ein, sind aber doch sehr praktisch, weil sie es dem 
Studierenden ermöglichen, sich rasch kurze Notizen zu machen. 

Die Beleuchtung erfolgt durch 8 Penden mit je 75-Kerzen- 
lampen und am Arbeitsplatz eine Hängezugpende mit 100 Kerzen. 

Wandschreibetafel, Aufziehvorrichtung für Tafeln und 
Zeichnungen, Tisch für den Vortragenden und ähnliche Be¬ 
helfe sind in hübscher Ausführung vorhanden. 

9 * 
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Bei dem Konzept der Pläne der Inneneinrichtung, resp. 
deren technischen Ausführung, hat mich Herr Ing. Leo Ehraann, 
Inhaber eines Konstruktionsbureaus, Wien, in ausserordentlich 
verständnisvoller und zuvorkommender Weise unterstützt. 

Die Einrichtung, insoweit dieselbe spezialistisch-zahn¬ 
ärztlich ist, hat die Firma Weiss & Schwarz, Wien, in 
tadelloser Ausführung geliefert. Herr Julius Weiss, der als 
Herausgeber der „Oesterr.-ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“ sich reiches fachliches Verständnis erworben hat, hat 
sich auch diesmal mit manchem Hatschlage bestens bewährt. 

* 

Dem Berichte des Neubaues möchte ich in Kürze ein 
Referat über die Prinzipien des Unterrichtes und des Be¬ 
triebes sowie über die Erfahrungen, welche ich vom Ok¬ 
tober 1907 bis heute sammeln konnte, anschliessen. 

Die Vorlesung für Mediziner wird als Semestralkollegium, 
dreistündig, abgehalten; in derselben wird die ganze Materie 
theoretisch und praktisch vorgetragen, die Studierenden am 
Ende des Semesters zur Extraktion am Patienten (unter Auf¬ 
sicht) und zum Praktizieren im Ambulatorium zugelassen. 

Um den Vortragsstoff zusammenhängend und leicht fass¬ 
lich zu gestalten, werden einzelne Kapitel zusammengelegt be¬ 
handelt, z. B. Anatomie mit der Mechanik der Zahnextraktion, 
operative Zahnheiikunde mit Immediatprothetik, Konservierung 
der Zähne und Studium des Milchgebisses mit Regulierung 
abnormaler Zahnstellungen. Ausserdem werden zu diagnostischen 
Zwecken Patienten in der Vorlesung vorgestellt und Wurzel¬ 
behandlung sowie alle Arten Zahnfüllung und Zahnersatz 
durchgeführt. 

Von Nutzen für die Studierenden scheinen Besprechungen 
der praktischen Seite des ärztlichen und im besonderen des 
zahnärztlichen Berufes zu sein, z. B. Verkehr mit Patienten 
und deren Angehörigen, mit den Behörden, mit Kollegen, die 
ärztliche Buchführung, Gefahren, welche die Praxis mit sich 
bringt, Haftpflicht- und Unfallversicherung und ähnliche sozial¬ 
ärztliche Fragen. 

Der Unterricht für Studierende, welche sich im Fache 
spezialistisch ausbilden wollen, beginnt mit zirka dreiwöchent¬ 
lichen Vorübungen am Phantom, erstreckt sich dann auf 
wenig verantwortungsvolle Arbeiten (hauptsächlich Zahnstein¬ 
reinigung und unkomplizierte Karies-, resp. Wurzelbehandlung 
an einwurzeligen Zähnen). Gerade in der klinischen Praxis be¬ 
nötigt die bei weitem überwiegende Anzahl der zu behandelnden 
Zähne auch eine Wurzelbehandlung und stellt deshalb un- 
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verhältnismässig hohe Anforderungen an den Schüler, insbe¬ 
sondere den Anfänger. Genaue Beaufsichtigung und Nachhilfe 
sind notwendig, wenn sich in dem Studierenden die Ueber- 
zeugung festigen soll, dass die sorgfältige Pflege, resp. Kenntnis 
der Wurzelbehandlung die Grundlage der Zahnheilkunde ist. 
Von allem Anfänge an wird der Schüler auch angehalten, im 
Spiegelbilde zu arbeiten und sich in dieser Fertigkeit durch 
Zahnsteinentfernung am Patienten zu üben. Leider wird gerade 
diese Arbeit von den Studierenden viel zu wenig gewürdigt 
und trotz diesbezüglicher Vorhaltungen als mindere, ja sogar 
niedere Leistung unangenehm empfunden. Eine weitere grosse 
Schwierigkeit in den Anfangsstadien bietet das Anlegen des 
Kofferdam und nicht leicht geht dem Schüler die Gewohnheit 
in Fleisch und Blut über, in jedem Falle, ob die Behandlung 
kurz oder lang, mit oder ohne Wurzelbehandlung sei, sich des 
absoluten Speichelabschlusses zu bedienen. 

Für Reinhaltung des Instrumentarium? und des ganzen 
Arbeitsplatzes wird der Studierende persönlich haftbar ge¬ 
macht, was ihm manchmal von seinem Lehrer kleinlich er¬ 
scheinen mag und auch nicht zu den angenehmen Pflichten 
des letzteren gehört, aber gewiss unerlässlich ist. Der klinische 
Batient hat berechtigten Anspruch auf sorgfältigen Schutz 
gegen Infektion durch Instrumente und Hände. Nach mehr¬ 
monatlicher Uebung wird der Vorgeschrittene auch als Arnbula- 
torius verwendet und ihm die Extraktion unter Ueberwachung 
der verantwortlichen Assistenten anvertraut. Das Extraktions¬ 
instrumentarium ist möglichst einfach gehalten und besteht im 
wesentlichen aus einem Satz der gebräuchlichen Zahnzangen und 
einem Satz Hebel. Letzterer, den mir Kollege Schlemmer sen. 
vor 4 Jahren zu Versuchen zur Verfügung gestellt hat, ist zum 
unentbehrlichen eisernen Bestand des Instrumentariums ge¬ 
worden und wird viel und mit gutem Erfolge benützt. Zur 
Extraktion des Weisheitszahnes leisten Physiks Forceps und der 
Drehmeissei nach Partsch unentbehrliche Dienste; ein besonders 
starker knöcherner Alveolenrand wird durch ein bis zwei in 
der Längsachse der Wurzeln gestellte Entspannungsschnitte, 
resp. Schläge, welche mit einem kleinen, geraden Meissei ge¬ 
fühlt werden, gespalten und nachgiebiger gemacht. Die bukkal¬ 
linguale Luxation des Zahnes wird mit ausserordentlich ruhigem, 
langsamem Druck durchgeführt, um durch Dehnung des Alveolar¬ 
bettes und insbesondere des marginalen Anteils desselben für 
den Durchtritt der Wurzel Platz zu schaffen. An durch tief¬ 
gehende Karies zerstörten mehrwurzeligen Zähnen wird die 
Separation der Wurzeln instrumentell (mit Fissurenbohrern) 
noch vor einem Zangenversuch durchgeführt und so die 
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manchmal recht stürmisch verlaufende Extraktion des mehr¬ 
wurzeligen Zahnes in die mehrzeitige von je einer Wurzel 
verwandelt. 

Die Ausmeisselung eines Zahnes erfolgt nur dann, wenn 
alle — immer vorausgesetzt — vorsichtigen Traktionsversuche 
und die Trennung der Wurzeln ohne Resultat geblieben sind. 

Auf die Schonung der Weichteile wird besonderes Ge¬ 
wicht gelegt, um dieselben als schützende Decke der Knochen- 
wunde verwenden zu können; scharfe Knochenränder oder ein 
besonders hohes Septum interradiculare, wie es bei unteren 
Molaren vorkommt, und welches dann gar nicht so selten 
nekrotisch wird, werden mit kleiner Alveolenkneipzange ab¬ 
getragen, die mit Schleimhaut gedeckte Alveole nicht tampo¬ 
niert. Die Tamponade wird überhaupt möglichst vermieden 
und, wenn schon bei stärker klaffenden Wunden oder Blutung 
angewendet (lOprozentige Vioformgaze), wieder nach 24 Stunden 
entfernt. 

Die akzidentelle Eröffnung der Kieferhöhle ist bisher sehr 
selten (nur ein- bis zweimal im Jahre) vorgekommen und ohne 
Infektion derselben verlaufen. In einem derartigen Falle wird 
die Alveole leicht tamponiert, ohne mit dem Streifen in die 
Kieferhöhle vorzudringen und für die Fixierung der Tamponade 
durch Schleimhautnaht oder Anbinden an die Nachbarzähne 
oder durch eine Prothese gesorgt. Blutungen nach Extraktionen 
oder echte Hämophilie, welche das Leben des Patienten bedroht 
hätten, sind nicht zur Beobachtung gelangt; wir würden 
gegebenenfalls eine oder mehrere Injektionen von Diphtherie¬ 
heilserum verabreichen. In einem Falle von ausgedehnten Ge¬ 
schwüren am Zahnfleisch und Gaumen nach einer ulzerösen 
Stomatitis, die zu schwerer Blutung und Sepsis geführt hatte 
(an der chirurgischen Klinik), trat nach einer Dosis Serum 
innerhalb 24 Stunden Rückgang aller gefährlichen Symptome 
und in 3 Tagen vollständige Heilung ein. 

Seit Eröffnung des neuen Instituts im Landeskrankenhause 
ist ein inniger Kontakt mit sämtlichen Kliniken eingetreten, 
stomatologische Patienten werden zur Behandlung übeistellt, 
resp., wenn bettlägerig, an der betreffenden Klinik nach unseren 
Angaben behandelt. Das Patientenmaterial ist dadurch wesent¬ 
lich angewachsen und vielseitiger geworden, so dass meist 50 
bis 60 Ordinationen täglich erfolgen müssen. 

Die grösste Sorgfalt wird auf die Wurzelbehandlung ver¬ 
wendet. Es gilt als Grundsatz, dass an jedem Zahne, dessen 
Pulpa auch nur einmal deutliche Entzündungssymptome (Heiss- 
empflndlichkeit und nächtlichen Zahnschmerz) gezeigt hatte, 
die Nervbehandlung durchzuführen sei. 
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Zur Devitalisation wird Acid. arsenicos., welches unter 
Trikresol-Formalinlösung aufbewahrt ist, verwendet; das Arsen 
bleibt nie länger als 48 Stunden — meist nur 24 Stunden — 
liegen, dann erfolgt Pulpaextraktion und Trikresol-Formalin- 
einlage, erst in der dritten Sitzung die Füllung der Wurzel¬ 
kanäle und des Zahnes selbst. Bei noch schmerzhafter Pulpa 
verzögert sich die Behandlung um die entsprechende A n z ahl 
Tage, welche noch zur Devitalisation notwendig geworden 
waren. Pulpaextraktion und Füllung der Wurzelkanäle werden 
nie einzeitig vorgenommen. 

Zähne mit abgestorbener und gangränöser Pulpa werden 
in der ersten Sitzung einer vorsichtigen Reinigung des Pulpa- 
kavums unterworfen, die Wurzelkanaleingänge vom Detritus 
befreit, ein tieferes Eingehen in dieselben aber sorgfältigst ver¬ 
mieden. 

Die weitere Behandlung mit Trikresol-Formalin gibt aus¬ 
gezeichnete Resultate. Nach 48 Stunden bereits können die 
Kanäle ohne Gefahr einer periapikalen instrumentellen Infektion 
gereinigt werden. Die Füllung erfolgt in einigen Tagen, wenn 
der Zahn sich absolut ruhig verhalten hat. An Zähnen, welche 
eine Fistel zur Schleimhautoberfläche aufweisen, ist die Be¬ 
sorgnis von Komplikationen bedeutend reduziert. Alle Zähne 
werden selbst dann, wenn dieselben an einer Periodontitis er¬ 
krankt sind, hermetisch mit Fletcher verschlossen und die 
Entfernung der Pulpareste kombiniert mit andauernder Tri- 
kresol-Forraalindesinfektion als die Hauptaufgabe der thera¬ 
peutischen Massnahmen betrachtet. Die Trikresol-Formalin* 
einlagen werden mittels Schwämmchen, die bei 125° durch 
l 1 /» Stunden trocken sterilisiert sind, eingebracht. 

Zur definitiven Wurzelfüllung verwenden wir in der Regel 
Guttaperchapoints (in Lösung von roter Plattenguttapercha in 
Chloroform getaucht) und Thymolparaffinpoints bei offenem 
Foramen apicale. 

Zur Zahnfüllung kommen alle Materialarten und deren 
Kombinationen zur Anwendung; im letzten Jahre wird der 
Goldinlayguss besonders eifrig gepflegt. 

Auch in der Prothetik übt sich der Schüler an dem reich¬ 
lichen Patientenmaterial in genügender Weise, aber nur ungern 
lässt er sich trotz eindringlicher Vorstellungen zur Ausführung 
der technischen Arbeit selbst herbei, was sich später im prak¬ 
tischen Erwerbsleben leider rächen muss. 

Das Zusammenarbeiten mit der chirurgischen Klinik 
brachte eine grosse Anzahl sehr ausgedehnter Kieferersatz- 
(Immediatprothesen-)Hilfeleistungen mit sich, über welche an 
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anderer Stelle bereits zweimal referiert wurde. Auch einige 
bemerkenswerte ErkrankungsfäUe und deren Behandlung sowie 
sonstige Beobachtungen und Vorschläge wurden veröffentlicht, 
und zwar von Trauner: 

„Die Grenzen für die Erhaltungsmöglichkeit wurzelkranker 
Zähne." Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 1908, Heft 11. 

„Osteomyelitis idiopathica maxillae." Oesterr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1904, Heft 1. 

„Immediatprothese bei Totalnekrose des Unterkiefers." Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1909, Heft 4. 

„Die Ursachen des Wanderns der Zähne nach vorne zur Kiefer¬ 
mitte." Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1911, 
Heft 2. 

„Immediatprothesen." Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, Heft 4. 

„Zentrifuge mit Handkurbelbetrieb." Ebenda. 

„Der Nervus lingualis in der Gegend der unteren Mahlzähne." 
Festschrift des Vereines österr. Zahnärzte und Oesterr.-ungar. Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, 1912, Heft 1. 

und Urbantschitsch: 

„Supernumeräre Zähne." Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, 19%, Heft 2. 

„Obturator nach vollständiger Gaumenresektion." Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1908, Heft 3. 

„Die schwarze Haarzunge." Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1908, Heft 4. 

Die Wurzelspitzenresektion und die operative Behandlung 
von Kieferzysten wurden nach den seinerzeit von Partsch 
angegebenen Prinzipien und durchwegs mit guten Heilerfolgen 
durchgefübrt. Die Exstirpation des Zystenbalges hat sich nur 
bei kleinen Höhlen bewährt (wie auch P. in seiner dies¬ 
bezüglichen Publikation angibt). 

Die operierten Patienten standen unter langfristiger Be¬ 
obachtung und haben keine Rezidiven aufgewiesen. 

Alle Operationen wurden mit wenigen Ausnahmen in 
lokaler Anästhesie, und zwar 1908 und 1909 mit Kokain, 1910 
und 1911 mit Novokain, 1912 mit Alypin in den üblichen Dosen 
gemacht. Besonders letzteres habe ich wegen der langen Dauer 
der Anästhesie und seiner geringen Giftigkeit sehr schätzen 
gelernt und werde nächstens ausführlicher über dasselbe be¬ 
richten. 

An jugendlichen Individuen mit unregelmässigen Zahn¬ 
stellungen ist im Ambulatorium kein Mangel; es werden auch 
2 bis 3 Patienten im Jahre der Regulierung zugeführt, und 
zwar meist Klasse I. nach Angle. Bei schwierigen Fällen 
mangelt es dann leider oft sowohl an Ausdauer von seiten des 
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Behandelten und Verständnis der Eltern als auch an genügendem 
Zeitaufwand und Uebung des behandelnden Arztes. Nach meiner 
Ueberzeugung lassen sich erfreuliche Regulierungserfolge an 
einem grossen Patientenkreis nur dann erzielen, wenn eine 
ärztliche, klinische Arbeitskraft sich ausschliesslich und aus 
eigener Neigung diesem Thema widmet; die Erziehung der 
Laien zur Einsicht in den Schwierigkeiten der Regulierung wird 
sich dann schon als selbstverständliche Begleiterscheinung ein¬ 
stellen. 

Das Institut wurde in den letzten ö Jahren von 58 Stu¬ 
dierenden der Zahnheilkunde frequentiert; davon waren 
48 Doktoren der Medizin, 8 Studenten höherer Semester und 
2 ausländische Zahnärzte; 15 Aerzte waren länger als 1 Jahr, 
die übrigen durchschnittlich 5 Monate am Institut tätig; seit 
Eröffnung des neuen Institutes wird der Praktikant nur gegen 
das Versprechen, mindestens 1 Jahr zu bleiben, aufgenommen, 
um den fortwährenden raschen Wechsel einzuschränken. 

Der Personalstand des Institutes ist gegenwärtig: Der 
Leiter, 2 Assistenten, 1 Krankenschwester (Nonne), 1 Techniker, 
2 Lehijungen, 1 Diener und 1 Waschfrau. 

Dozent Dr. Urbantschitsch arbeitet histologisch im 
Laboratorium. 

Im Institute finden auch die Versammlungen des Vereines 
steiermärkischer Zahnärzte statt. 

Die Betriebsmittel waren immer viel zu geringe; erst vom 
Jänner 1913 an steht eine höhere Dotation zur Verfügung, 
und erhält auch das Institut manche Hilfe und Unterstützung 
des Betriebes durch das liebenswürdige Entgegenkommen des 
Landeskrankenhausdirektors Prof. Dr. Wilhelm Scholz. 

Dieser Rückblick auf die letzten fünf Jahre Zahnheilkunde 
an der k. k. Universität in Graz lässt die Hoffnung gerecht¬ 
fertigt erscheinen, dass das nach so vielen Mühen geschaffene 
neue Institut sich als Lehranstalt für die Studierenden und auch 
als ein dem klinischen Krankenhause unentbehrlicher Heilfaktor 
bestens bewähren wird. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



138 Stomatol. Klinik (Prof. v. Arkövy) der kgl. Universität zu Budapest. 


JaMericht 1911/12 9er slortlopta Klinik (Vorstand 
FM Dr. y. Artövy) 9er königl. not. Universität za Budapest. 

Mitgeteilt von Dr. Richard Fiala, klinischer Praktikant. 

I. Semester. 

A. Dentitionsfälle.220 

B. Pathologische Fälle: 


I. Zahnkrankheiten: 

Karies. 170 

Pulpitis.920 

Periodontitis. 2684 

Alveolarerkrankungen (leichtere Fälle dentalen Ursprungs), 

Gingivitiden.1102 

Stellungsanomalien.. . • . 26 

Zusammen • • 4902 

II. Kiefer- und Mundkrankheiten: 

Phlegmone (dentalen Ursprungs).124 

Fractura menti. 9 

Pericoronaritis (Fargin Fayolle). 36 

Necrosis proc. alveol (grösseren Umfanges). 16 

Garies alveol. pyorrhoica. 60 


Zusammen • • 245 

C. Therapie: 

Extraktionen (inklusive Milchzähne). 4003 

Füllungen der Kariesfälle. 192 

Behandlung der Pulpitiden.568 

„ der Periodontitiden.141 

„ leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden; 

verschiedene Konsultationen.320 

Die ad II erwähnten Kiefer- und Mundkrankheiten, bzw. 
die vorgenommenen operativen Eingriffe und chirur¬ 
gischen Behandlungen... 143 

Zusammen • • 5367 


Die Zahl der Hörer betrug in diesem Semester 62; von 
diesen entfielen: 
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auf das stomatologische Poliklinikum (spezielle Pathologie 


in klinischen Vorträgen). 43 

auf die Propädeutik (systematische Vorträge und De¬ 
monstrationen) . 9 

auf die Operationslehre (klinisch). 10 

Zusammen • • 62 


Zu Spezialisten wurden in diesem Semester 9 Aerzte 
ausgebildet. 


II. Semester. 

A. Dentitionsfälle.510 

B. Pathologische Fälle: 

I. Zahnkrankheiten: 

Karies.426 

Pulpitis..4212 

Periodontitis. 4256 

Leichtere Alveolarkrankheiten dentalen Ursprungs, Gingi¬ 
vitiden, Periostitiden • • • • • • ..1003 

Stellungsanomalien. 78 


Zusammen • • 9975 

II. Kiefer- und Mundkrankheiten: 

Phlegmone (dentalen Ursprunges).• • • • 102 

Fractura menti. 16 

Fractura proc. alv..•’ • • 9 

Polypus gingivae. 6 

Pericoronaritis. 52 

Abscessus palati. 7 

Epulis. 4 

Hämophilia. 6 

Retentio dentium.. ♦ • 9 

Osteomyelitis circumscr. max. sup.. 27 

Osteomyelitis circumscr. mandib.. 6 

Prosopalgia. 4 

Periostitis tbc. mandib. .. 12 

Necrosis alveol.. 54 

Epithelioma buccae • .. 6 

Necrosis proc. alveol. circumscripta. 38 

Empyema antri Highmori • .. 16 

Fistula cutanea chron.* • * .. 6 

Caries alveol. pyorrhoica . 44 

Catarrhus antri Highmori. 35 


Zusammen • • • 459 
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C. Therapie: 

Extraktionen. 8084 

Füllungen von Kariesfällen. 399 

Behandlungen von Pulpitiden. 910 

„ „ Periodontitiden. 525 

„ • leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivi¬ 
tiden und Konsultationen. 425 

Behandlungen der unter II angeführten Fälle .... 601 


Zusammen ' • • • 10944 

Die Zahl der Hörer betrug 106, von denen waren in¬ 
skribiert : 

für das stomatologische Polikünikum •••• 68 

„ die „ Propädeutik .... — 

„ n „ Operationslehre • • • 38 

Zusammen - - - 106 

Zu Spezialärzten wurden 11 Aerzte ausgebildet. 

An der stomatotechnlschen Abteilung (Leiter Dozent 
Dr. Ludwig Hattyasy) wurden folgende Arbeiten laborato- 


risch und technisch-klinisch ausgeführt: T 

1« XX* 

„ Semester 

Orthodontie. 8 9 

Stiftzähne.17 28 

Goldkronen. 31 39 

Gold-Inlay. 9 8 

Brückenarbeiten. 23 29 

Kautschukpiöcen. - 41 52 

Kautschukreparaturen.17 16 

Goldpiicen. 2 3 

Aluminiumpiäcen. 2 _ 

Obturator bei Gaumendefekten* • • 5 4 

Obturator nach Operationen.... 2 2 

Velum artificiale.— 1 

Schiene und Kieferstütze bei Fraktur 2 — 

Schienen mit schiefer Ebene .... — 2 

Nasenersatz aus Kautschuk .... 1 1 

Zusammen • • • 160 194 


Hörer im I. Semester 6, im II. Semester 19, zusammen 
25 Mediziner. 

Totale: 

Krankheitsfälle inklusive II. Dentition • • • 16.313 
Therapie inklusive Konsultationen ... 16.311 
Stomatotechnische Arbeiten. 354 
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Gesamtzahl der inskribierten Mediziner 168. 

Zur Frequenz der Klinik gehören auch die Hörer des 
Doz. Dr. Josef Szabö, vorwiegend Mediziner, die sich im Ex¬ 
trahieren der Zähne einöben wollen; ihre Zahl betrug im 
I. Semester 127, im II. Semester 180, zusammen 307. 

In dem Krankenzimmer der Klinik wurden insgesamt 
97 Patienten (45 Männer und 52 Frauen) mit 1200 Verpflegs¬ 
tagen behandelt. 


Referate und Journalsehau. 


Atlas der Zahnheilkunde in stereoskopischen Bildern. Heraus¬ 
gegeben von Karl Wited. Serie HI: Geh. Med.-Rat Professor 
Dr. G. Partsch: Chirurgische Erkrankungen des 
Mundes und der Kiefer. Berlin, Verlag von Jul. Springer, 
1912. 

Der Zahnarzt kommt gar nicht selten in die Lage, chirur¬ 
gische Erkrankungen des Mundes in den Anfangsstadien, oft 
sogar als zufälligen Nebenbefund, zu sehen. Zwischen dem 
Gebiss einerseits und anderseits dem Kieferknochen und den 
Mundweichteilen bestehen Beziehungen, welche zum Auftreten 
und Uebergreifen pathologischer Prozesse von einem aufs andere 
führen. 

Die Abbildungen dieser Serie verfolgen nun den Zweck, 
die für den Zahnarzt wichtigsten chirurgischen Krankheitsbilder 
zu veranschaulichen. 

Es gelangen 27 Aufnahmen von 25 Erkrankungsfällen zur 
Darstellung, und zwar von den leichten zu schweren Prozessen 
fortschreitend. Jeder einzelne Fall ist von einer Kranken¬ 
geschichte und Allgemeinbemerkungen über die Krankheit selbst 
begleitet. 

Taf. 1—10, Anomalien der Zunge: Faltenzunge, Land¬ 
kartenzunge, Eindrücke durch Prothesendruck, warzige Verände¬ 
rungen bei bestehenden Zahndefekten, Leukoplakie und Tuber¬ 
kulose der Zunge in den verschiedenen Formen derselben. 

Taf. 11—14, Aktinomykose der Kiefer, der Wangen- und 
Schläfengegend. Diese vier zum Teil sehr ausgedehnten Fälle 
wurden durch Operation geheilt und sind rezidivfrei geblieben. 

Taf. 15, Fibroma pendulum linguae und Taf. 16, Haeman- 
gioma linguae bilden den Uebergang zu den Wucherungen, 
z. B. Taf. 17 und 18, dem Epitheliom der Zunge. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



142 
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Taf. 19, 20, 21/22, gutartige Sarkome des Unterkiefers. 
In diesen Abbildungen und den zugehörigen Krankengeschichten 
liegt der Schwerpunkt der ganzen Serie; derartige Erkrankungen 
geben bei rechtzeitiger Diagnose und Operation die allerbesten 
und erfreulichsten Resultate. 

Taf. 23, 24/25, 26 und 27 demonstrieren äusserst schwere» 
inoperabel gewordene Fälle: Sarkom und Karzinom des Unter¬ 
kiefers. metastatisches Drüsenkarzinom und Zungenkrebs. 

Partsch hat eine schöne Auswahl aus seinem reichen 
klinischen Material getroffen; in der Stereoskopaufnahme 
kennen wir ihn seit Jahren als Meister und freuen uns, dass 
in nächster Folge auch weitere Serien die angeborenen und 
erworbenen Defekte der Lippe und des Gaumens sowie die 
Erkrankungen der Zähne und Bissstörungen veranschaulichen 
werden. 

Die sorgfältige Ausführung und Ausstattung macht auch 
diesmal dem Verlage Springer, Berlin, alle Ehre. 

Trauner, Graz. 


lieber den feineren Bau der Knochensubstanz. Von 

V. v. Ebner. Zum 70. Geburtstage des Verfassers neu in Druck 
gelegt von seinen dankbaren Schülern. Wilhelm Engelmann, 
Leipzig 1912. 

Vor 37 Jahren hat V. v. Ebner, damals Professor an 
der Grazer Universität, im 72. Bande der Sitzungsberichte der 
kaiserlichen Akademie der Wissenschaften die vorliegende Arbeit 
veröffentlicht. 

Wenn man bedenkt, dass diese Untersuchungen aus einer 
Zeit stammen, lange bevor die mikroskopische Technik über 
die reichen Hilfsmittel verfügte, wie wir sie heute kennen, so 
muss man dem jubilierenden Verfasser Bewunderung zollen, 
dass er damals ein Werk geschaffen hat, welches heute noch 
ebenso wie beim ersten Erscheinen, jedem der sich in dieses 
Gebiet der Gewebelehre vertiefen will, als Lehr- und Nach- 
schlagebuch unentbehrlich ist. 

In der Bibliothek für wissenschaftliche Zahnheilkunde 
gebührt diesem lange vergriffen gewesenen und jetzt wieder 
allgemein zugänglichen Werke schon deshalb ein Ehrenplatz, 
weil darinnen neben der klassischen Darstellung des feineren 
Baues des Knochens zum erstenmal die fibrilläre Struktur der 
Zahnbeingrundsubstanz nachgewiesen wurde. 

Allen Kollegen, welche sich mit der Histologie in unserem 
Spezialfache beschäftigen, wird sich ein gründliches Studium 
dieses inhaltsreichen Heftes reichlich lohnen. Sch. j. 
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Die Befestigungsschiene. Leitfaden der mechanischen Be¬ 
festigung loser und replantierter Zähne. Von Zahnarzt H. J. 
Mamlok. Verlag von H. Meusser, Berlin 1912. 

Es war eine schöne Weihnachtsgabe, die uns der rührige 
Verleger mit diesem Werkchen brachte. Zahnarzt Mamlok, 
dessen vorzüglicher „Leitfaden der Porzellanfüllungen“ sich 
der grössten Anerkennung aller Praktiker erfreut, hat dies¬ 
mal seine vielen Vorträge und Demonstrationen über die Be¬ 
festigung lockerer Zähne in einen Leitfaden zusammengefasst, auf 
den die Aufmerksamkeit aller Fachkollegen gelenkt werden soll. 

Nach kurzen einleitenden Worten bespricht der Verfasser 
die provisorische Befestigung, um dann in überaus klarer und 
anschaulicher Weise, unter besonderer Hervorhebung aller Ver¬ 
richtungen an der Hand zahlreicher vorzüglicher Abbildungen, 
die Herstellung der Plättchen und der Inlayschienen zu be¬ 
schreiben. 

Anschliessend an diese beiden Kapitel, die dem Leitfaden 
den eigentlichen Namen gaben, bespricht der Autor die nötigen 
Vorarbeiten sowie die verschiedensten Kombinationen: 

Gold-Inlay mit Platinbjasis und Wurzelstift; 

Ersatz eines Zahnes in der Schiene; 

die Schraubenkrone, Grünbergs Schiebe- und Kanülen¬ 
zähne usw. 

Nicht weniger als 108 zum grössten Teile färbige Ab¬ 
bildungen zieren den vorzüglichen Leitfaden, welcher nicht nur 
die Befestigung lockerer Zähne behandelt, sondern auch jedem 
Zahnarzte ein sicherer Wegweiser bei der Herstellung von Kronen 
und grossen Brücken sein wird. 

Zahnarzt Mamlok verbindet sich mit der Herausgabe 
dieser Arbeit alle Kollegen zu innigem Danke. Seine Ver¬ 
öffentlichung ist unstreitig die beste, welche die Behandlung 
dieses Themas zum Gegenstände hat. Ein nicht geringes Ver¬ 
dienst gebührt auch Zahnarzt J. Grünberg, von dem Verfasser, 
wie er in der Vorrede bemerkt, die „wertvollsten Anregungen 
erhielt und von dem viele Feinheiten und Modifikationen“ her¬ 
rühren. Referent kann jedem das Büchlein auf das wärmste 
empfehlen. Keiner versäume, die angegebenen Methoden auch 
zu üben. Dr. Kosd. 


GrundzOge und Methoden der Orthodontie. Von B. E. 

Bischer. Lea & Febiger, Philadelphia und New York 1912. 

Der vorliegende Grundriss der Orthodontie gibt uns eine 
gute Uebersicht über alle Fragen der Disziplin und der Autor 
war bestrebt, ohne sich selbst mit einem der bekannten Sy- 
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steme zu identifizieren, allen verschiedenen Prinzipien und Me¬ 
thoden in seiner Darstellung gerecht zu werden. Die Anordnung 
des Stoffes ist gut gewählt und ermöglicht es, mit Vermeidung 
weitschweifiger Details in den einzelnen Kapiteln auf alle wich¬ 
tigen, wenn auch divergierenden grundlegenden Ansichten, 
sowie auf die gebräuchlichsten Methoden zu reflektieren und 
diejenigen Ergebnisse der Forschung und Praxis resümierend 
zusammenzustellen, die für den Fortschritt der Disziplin von 
Bedeutung waren. Wenn auch bei dieser Art der Darstellung 
vielleicht die persönliche Note des Verfassers in den Hinter¬ 
grund tritt, so gebührt ihm anderseits das Verdienst, ein Lehr¬ 
buch geschaffen zu haben, welches, ohne in die Polemik ein¬ 
zugreifen, uns ein Bild von dem Stande der Disziplin in ihrer 
modernen Entwicklung entwirft. Dr. F. Ä, Wien. 


Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begründet und 
herausgegeben von Dr. Guido Fischer in Greifswald und Pro¬ 
fessor Dr. Beruh. Mayrhofer in Innsbruck. II. Jahrgang, 
7. und 8. Heft. Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1912. 

Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa und erkranktem 
periapikalen Gewebe einschliesslich der PulpaOberkappung. (Eine 
Ergänzung zu den gleichlautenden Ergebnissen des Jahres 1910.) 
Von Prof. Dr. Dependorf in Leipzig. 

Pulpaüberkappung: Wir unterscheiden eine direkte Ueber- 
kappung, wenn es sich um eine freiliegende, eine indirekte, wenn 
es sich um eine nicht freiliegende Pulpa handelt. Depen¬ 
dorf legt sich nun die Frage vor: „Ist eine schmerzhafte, 
gereizte oder entzündete Pulpa durch eine Ueberkappung zu 
erhalten oder nicht, gleichgültig ob die Pulpa freiliegt oder 
nicht?“ — „Die Ueberkappung der Pulpa ist der Ausdruck für 
den Weg, die erkrankte oder verletzte Pulpa geheilt und 
lebend zu erhalten.“ 

Wenn es sich um Pulpen handelt, die niemals geschmerzt 
haben, die Karies des Zahnes aber soweit vorgeschritten ist, 
dass oft nur eine papierdünne Dentinschicht über der Pulpa 
zurückbleibt und dieselbe oft durch diese Schichte schon 
„durchscheint“, dann sind auch wir der Ansicht, dass der Zahn¬ 
arzt in solchen Fällen verpflichtet ist, durch entsprechende 
Massnahmen den Zahn lebend zu erhalten, weil die Devitali- 
sation als solche für die Zukunft des Zahnes kein gleichgültiger 
Eingriff ist, wobei ausserdem der grössere oder geringere Pro¬ 
zentsatz von Misserfolgen bei Wurzelbehandlungen berück¬ 
sichtigt werden muss. Wir unterschätzen also keineswegs die 
Wichtigkeit der Pulpa für den Zahn, verkennen auch nicht 
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den Wert derselben als Tast- und Orientierungsorgan, müssen 
aber als Praktiker dieser vom Verfasser auf Leben und Tod 
verfochtenen Ansicht, Pulpen, die akzidentel freigelegt wurden 
oder solche durch superfizielle oder gar noch schwerere, selbst 
septische Entzündungen veränderte zu erhalten, entgegentreten. 

Vor allem, und das gibt Verfasser selbst zu, ist eine ge¬ 
nau differenzierte Diagnose der Pulpaerkranknngen bis heute 
solchen Schwierigkeiten unterworfen, ja fast unmöglich und die 
Prognose so dubios, dass schon aus diesem Grunde diese Me¬ 
thode vom Praktiker abzulehnen wäre. Ferner können die bis 
heute mit dieser Ueberkappungsmethode erzielten Erfolge und 
die noch immer unzuverlässigen hiefür angegebenen Mittel zur 
Nachahmung nicht einladen. 

Es ist selbstverständlich, dass der Kliniker verpflichtet ist, 
diese Methode aufs gewissenhafteste zu prüfen und zu ver¬ 
suchen, dass er bemüht sein muss, unter Berücksichtigung des 
individuellen Zustandes des Patienten, seiner Konstitution und 
eventuell vorhandener Allgemeinerkrankung die Schwierigkeiten 
der Diagnose zu beheben und die sicherste Methode für eine 
Heilung und Konservierung der erkrankten Pulpa mit ausbauen 
zu helfen. Was aber auf der einen Seite Pflicht des Klinikers 
ist, ist auf der anderen ein Fehler von seiten des Praktikers, 
denn dieser läuft Gefahr, bei Anwendung einer klinisch nicht 
vollkommen und einwandfrei erprobten und in all ihren Einzel¬ 
heiten genau fixierten Methode und Behandlungsart, durch sich 
häufende Misserfolge sein Renommee und damit einen grossen 
Teil seiner Patienten zu verlieren. 

Da sind wir der Ansicht Fischers, lieber einmal eine 
Pulpa zu viel als zu wenig zu kauterisieren. Wir wollen damit 
nicht der unvorsichtigen, leichtfertigen Freilegung und Kauteri¬ 
sation von Pulpen, namentlich bei Zähnen jugendlicher Indi¬ 
viduen und besonders bei Frontzähnen, das Wort reden. Wir 
wollen aber weitere klinische Forschungen abwarten und bei 
günstigen Resultaten derselben mit Freude diese gewiss nicht 
zu unterschätzende Errungenschaft, die Erhaltung und Aus¬ 
heilung erkrankter Pulpen, als einen Fortschritt unseres Spezial¬ 
faches zu unserer eigenen machen. 

So lange aber nicht viel mehr als Begeisterung von 
einigen, wenn auch gewiss hervorragenden Autoren vorhanden 
ist, kann uns in unserer skeptischen Ansicht auch nicht 
v. Arkövy wankend machen, der womöglich noch weiter geht 
als Dependorf. 

Verfasser bespricht nun die von einer ganzen Reihe von 
Autoren mit mehr oder weniger Erfolg verwendeten und 
empfohlenen Mittel zur Ausführung der Pulpaüberkappung. 

10 
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Auch den nicht ganz eindeutigen, vielmehr diplomatischen 
Standpunkt, den Verfasser bezüglich der Amputation einnimmt, 
können wir nicht teilen. „Die Amputation und Mumifi¬ 
kation der Pulpa ist in allen jenen Fällen indi¬ 
ziert, in denen es unmöglich oder unpraktikabel 
ist, das ganze Pulpengewebe zu entfernen,“ sagt 
Verfasser und diesen Satz können wir voll und ganz unter¬ 
schreiben, nur mit dem Nachsatze: in welchen Fällen die Ex¬ 
stirpation mit der Amputation zu kombinieren ist. 

Fast täglich sind wir in der Praxis gezwungen, trotz aller 
Erweiterungsversuche unzugänglicher Kanäle Pulpareste wissent¬ 
lich im banal zurückzulassen, mit anderen Worten, wir ampu¬ 
tieren hier die Pulpa und müssen uns, der Not gehorchend, 
wenn auch schweren Herzens, dazu entschliessen. In jenen 
Fällen aber, wo es, wenn auch nicht leicht, möglich ist, die 
Pulpa restlos zu exlrahieren, werden und dürfen wir niemals 
der Amputation das Wort reden. 

Bei Besprechung der Devitalisation erwähnt Verfasser die 
verschiedenen, aber mit wenig Erfolg angewendeten Ersatzmittel 
des Arsens, das in vieler Beziehung nicht als ldealmiltel auf¬ 
gefasst werden kann. Wir möchten mit besonderem Nachdruck 
für die Devitalisation unter Druckanästhesie und ganz besonders 
unter Injektionsanästhesie eintreten, bei Frontzähnen ausnahms¬ 
los für letztere Methode. 

„Die Exstirpation der Pulpa tritt als Indikation einer Be¬ 
handlung des Zahnes in Geltung, wo an eine Konservierung 
der Pulpa nicht mehr gedacht werden kann,“ so der Verfasser 
in natürlicher Konsequenz seiner früheren Ausführungen, so 
auch wir in Konsequenz der unserigen. Aui jeden Fall meint 
er, gewiss mit vollem Recht, sei das Verfahren der Exstirpation 
zu verbessern, unter allen Umständen aber den Bedürfnissen 
der Antiseptik undAseptik anzupassen. Dependorf empfiehlt 
das Verfahren von Safron, der die schwer zugängliche, nekro- 
tisierte Pulpa durch ein in Formaldehydlösung getränktes 
Asbestbäuschchen härtet und mit übermangansaurem Kali im¬ 
prägniert, welch letzteres in der Kavität bis zu 8 Tagen und 
länger verbleibt. Mit Hilfe eines handlichen Irrigationsfläsch¬ 
chens gelinge es dann leicht, die gehärteten Pulpareste zu ent¬ 
fernen. 

Autor spricht sich wegen der Möglichkeit von Nach¬ 
blutungen und ihren Folgen für den Zahn gegen die an die 
Exstirpation unmittelbar sich anschliessende Wurzelfüllung aus. 
Dies sollte nach unserer Ansicht überhaupt nur in dringenden, 
durch äussere Umstände nicht zu umgehenden Fällen geschehen. 
Jede Wurzelbehandlung sollte mehr oder weniger einer Gan- 
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gränbehandlung gleichkommen, dann werden Misserfolge viel 
seltener sein. 

Verfasser schliesst, wie wir es nicht erwartet hätten: „Bei 
der als ideal geltenden Wurzelbehandlung hat also der leitende 
Grundsatz: Kauterisation der Pulpa, Totalexstirpation der ge¬ 
samten Pulpa, Reinigung und Desinfektion der Wurzelkanäle 
und antiseptische, bzw. aseptische Wurzelfüllung, immer noch 
seine unumschränkte Herrschaft. Das Hauptgewicht liegt 
nach wie vor auf der vollständigen Entfernung der 
erkrankten Pulpa. Daneben hat sich die Erkenntnis des 
kombinierten Verfahrens, der Vereinigung der mechanischen 
und chemischen Reinigung, sowie der gründlichen Desinfektion 
für die gesamte Wurzelbehandlung als das Zweckmässigste er¬ 
wiesen.“ Dr. Max Rosenzweig. 

Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning 1863—1913. 

Eine Festschrift, deren Ausstattung und Inhalt der Grösse und 
dem Rang dieses hervorragenden deutschen Unternehmens ent¬ 
spricht, führt uns die Entstehung, Entwicklung und die Schick¬ 
sale der Höchster Farbwerke während ihres 50jährigen Be¬ 
standes in Wort und Bild vor. Die Medizin verdankt den Farb¬ 
werken eine Reihe wirkungsvoller Präparate, ohne welche man 
sich die moderne Therapie heute nicht vorstellen könnte — es 
seien nur zwei Agentien genannt: Antipyrin und Salvarsan. 
Für den Zahnarzt ist durch die Darstellung des verbreiteten 
Lokalanästhetikums Novokain ein ungiftiger und gleichwertiger 
Ersatz für das Kokain aus derselben Arbeitsstätte hervor¬ 
gegangen. 

Die Festschrift hat einen Umfang von 55 Seiten in Gross- 
Quart, enthält 18 künstlerisch ausgeführte Tafeln, Textbilder 
und Planskizzen und ist in der Hausdruckerei des Unternehmens 
hergestellt. Von den statistischen Angaben seien nur folgende 
hervorgehoben: Es waren beschäftigt: 

1885 12 Arbeiter, 2 Meister, 1 Chemiker, 1 Beamter, 

1912 7680 „ 374 „ 307 „ 611 Beamte 

und 74 Techniker. 

Im letztgenannten Jahre wurden an Gehalten und Löhnen 
13*8 Millionen Mark ausbezahlt. Der tägliche Verbrauch an 
Kohlen ist 750.000 kg; an Wasser 90.000 m*, an Gas 15.000 m», 
an Eis 300.000 kg. Die Motoren der Höchster Farbwerke haben 
eine Gesamtleistung von 30.000 P. S. J. W. 
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Zahnärztlicher Kalender für das Deutsche Reich 1913. Von 

Willy Kirchner , Zahnarzt in Königsberg i. Pr. Vierter Jahrgang. 
Verlag von Julius Springer, Berlin. 

Zum vierten Male liegt uns dieser äusserst reichhaltig 
ausgestattete Kalender vor. 

Der erste Teil bringt zwei ausführliche Aufsätze: „Die 
Vorbereitung des Mundes zum Zahnersatz“ von Prof. Dr. 
Reinmöller, Rostock i. M., und „Die Behandlung der pri¬ 
mären Anomalien“ von Zahnarzt und D. D. S. Emil Herbst, 
Bremen. 

Im zweiten Teil sind von Dr. Paul Ritter, Berlin, die 
wichtigsten gesetzlichen Bestimmungen und Gerichtsentschei¬ 
dungen zusammengestellt und erläutert und von Doz. Doktor 
P. A d 1 o f f in Greifswald die für den Zahnarzt wichtigen Arznei¬ 
mittel nach Zusammensetzung, Anwendung und Dosierung aus¬ 
führlich behandelt. 

Der dritte Teil enthält die Prüfungsordnung für deutsche 
Zahnärzte, Daten über das zahnärztliche Unterrichts- und Fort¬ 
bildungswesen, die staatlichen und privaten Organisationen, 
Wohlfahrtseinrichtungen, Polikliniken, Fürsorgewesen und die 
Schulzahnpflege. 

Der vierte Teil bringt ein Namensverzeichnis der im 
Deutschen Reiche approbierten Zahnärzte nebst Ortsregister. 

Ein Kalendarium und vier Quartalshefte für Patienten¬ 
vormerkung vervollständigen den reichen Inhalt des Kalenders. 


Die Aufklappung der Kieferschleimhaut und ihre Indikation. 

Von Kurt Riesenfeld Sammlung von Vorträgen aus dem Ge¬ 
biete der Zahnheilkunde von Wilh. Pf aff. Heft 8. Dyksche 
Buchhandlung in Leipzig. 

Die vorliegende Monographie dient der Propagation obiger 
Methode in ihrer vielfachen Anwendung bei Ausmeisselung frak- 
turierter und retinierter Zähne, Resektion von Wurzelspitzen, 
Ausräumung von Granulationshöhlen und Wurzelzysteneröffnung. 
Es wird einerseits die Indikation ausführlich besprochen, ander¬ 
seits die Operationsmethode in ihrer historischen Entwicklung 
und in der vom Verfasser bevorzugten Form erörtert. Durch 
eine Anzahl gelungener Röntgenbilder, sowie einige zur Illu¬ 
strierung der Technik beigefügte Abbildungen wird der Text in 
anschaulicher Weise ergänzt. Dr. V. B., Wien. 
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Die Frage der Extraktion in der Orthodontie. Von Calvin 

S. Oase , Chicago. (The Dental Cosmos, Februar 1912.) 

Trotz Anerkennung der Bestrebungen der Neuen Schule, 
welche die unbedingte Erhaltung sämtlicher Zähne bei der 
Korrektion von Okklusionsanomalien fordert, steht Verfasser 
auf dem Standpunkt, dass diese Forderung nicht unbedingt 
für alle Fälle aufrecht erhalten werden darf. Nur die falsche 
Voraussetzung, dass stets nur lokale Ursachen bei der Er¬ 
zeugung einer Anomalie tätig sind, die Vorstellung, dass nie¬ 
mals die ererbte Anlage des Gebisses mit der Physiognomie etc. 
disharmoniere, die Annahme, dass stets nur nach der Ge¬ 
burt auftretende Kräfte wirksam sind, war bei Aufstellung 
obiger Forderung massgebend und daraus wurde die Möglich¬ 
keit abgeleitet, wirklich in allen Fällen durch künstliche Kräfte 
die volle Harmonie herzustellen. Verfasser klagt darüber, dass 
fälschlich angenommen und behauptet werde, dass nach seiner 
Lehre die Extraktion als häufiges Erfordernis erlaubt sei und 
ist demgegenüber bestrebt, die Indikation dieses Eingriffes nur 
für ganz bestimmte Ausnahmsfälle zu fixieren. Niemals darf 
die Extraktion ausgeführt werden zum Zwecke der Erleich¬ 
terung der Korrektion, da in der Mehrzahl der Fälle die Er¬ 
haltung des vollen Zahnbogens zur Erzielung des schliesslichen 
Erfolges erforderlich ist. Nur wo exzessive Protrusion mit aus¬ 
gesprochener Gesichtsdeformität vorliegt, ist ausnahmsweise die 
Extraktion gestattet und auch da nur dann, wenn der Ver¬ 
dacht einer vererbten Anomalie nicht von der Hand zu weisen 
ist. ln allen Fällen aber mit lokaler Ursache hält Verfasser 
selbst an der Forderung der Erhaltung aller Zähne fest. Der 
grösste Prozentsatz der Fälle mit notwendiger Extraktion ge¬ 
hört also der Gruppe an, bei welcher Umstände der Vererbung 
oder Einflüsse, die vor der Geburt wirksam sind, eine Rolle 
spielen. Im folgenden versucht der Verfasser, der sichtlich be¬ 
müht ist, nicht polemisch, sondern ausgleichend auf den Stand¬ 
punkt der Neuen Schule zu reflektieren, aus den drei Klassen 
nach Angle jene Fälle zu isolieren, bei welchen er die Ex¬ 
traktion für angezeigt hält und bringt Fälle aus seiner Praxis, 
aus deren Beschreibung und Illustration er seine Forderung 
motiviert und ableitet. Ungefähr drei Viertel aller seiner Fälle 
gehören der Klasse I an, in zirka einem von 30 dieser muss 
an die Extraktion gedacht werden, und zwar in den Fällen, 
bei welchen im Ober- und Unterkiefer gleichzeitig eine starke 
Protrusion im Vergleiche zur übrigen Gesichtsharmonie festzu¬ 
stellen ist. Bei zirka der Hälfte der Fälle Klasse II besteht die 
Anomalie hauptsächlich in Distalverschiebung des Unterkiefers, 
wobei eine Extraktion direkt als Kunstfehler anzusehen wäre; 
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die andere Hälfte aber, bei welcher ausgesprochene Protrusion 
des Oberkiefers zu beobachten ist, weist Fälle auf, in denen 
unter Umständen die Extraktion verlangt werden muss. Ebenso 
ist letztere nicht zu umgehen in Fällen, Klasse IU, die durch 
Protrusion des unteren Zahnbogens im Verhältnis zum Kiefer 
und gleichzeitiger Retrusion der oberen Zähne charakterisiert 
sind. Würde selbst in allen Fällen die technische Möglichkeit 
einer Korrektion ohne Extraktion zugegeben, so wäre hiemit 
der kosmetische Erfolg doch nicht verbürgt, wofür schon die 
Beobachtung jener zahlreichen Fälle den Beweis liefert, die 
bei fast tadelloser Okklusion ausgesprochene Protrusion der 
Mundpartie des Gesichtes aufweisen. Die Erklärung dieser Dis¬ 
harmonie ist in den Gesetzen der Vererbung zu suchen, in der 
Verschmelzung verschiedener Typen etc. Es ist nach Ansicht 
des Verfassers absurd, anzunehmen, dass die von der Natur 
beabsichtigte oder erzeugte Anlage des Gebisses mit der übrigen 
Anlage sich zu einem bestimmten harmonischen Typus ver¬ 
einigen müsse und er ist bemüht, durch ausführliche Darlegung 
der Vererbungsgesetze, durch Hinweis auf die Vermischung und 
Bastardierung der Rassen etc. nachzuweisen, dass in diesen 
Umständen oft die Gründe der Disharmonie zu suchen seien. 
Wo diese Kräfte der Vererbung und nicht lokale und entwick¬ 
lungshemmende Ursachen in Frage kommen, wäre es gegen 
den Plan der Natur, durch künstliche Kräfte, auf der Basis 
des intakten Zahnbogens, die volle Harmonie zu erzwingen und 
der Verfasser bestreitet, dass das von der Neuen Schule sup- 
ponierte ausgleichende Knochenwachstum im Anschluss an den 
orthodontischen Eingriff (“bone growing”) imstande wäre, die 
von der Vererbung gezogenen Grenzen wirklich auszugleichen. 

Dr. V. B., Wien. 


Beiträge zu intraoralen Aufnahmen der Zähne. Von 

Dr. A. Ciesgynski , München. („Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen,“ Bd. 19.) 

Cieszynski gibt in dieser Arbeit einige Anweisungen 
zur Herstellungs- und Deutungstechnik radiologischer Zahn¬ 
bilder. 

I. Die Einstellung des Hauptstrahles bei intra¬ 
oralen Zahnaufnahmen mittels einer Orientierungs¬ 
tafel. Um auf Röntgenogrammen Schattenbilder zu bekommen, 
die in ihrer Länge von der reellen Länge des Zahnes nicht 
oder nur wenig differieren, ist eine ganz bestimmte Einfalls- 
richtung des Hauptstrahles notwendig. In einer Tabelle-skizziert 
der Autor Röhrenstellung und Kopflagerung für typische 
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intraorale Aufnahmen. Die Einstellung des Hauptstrahles 
geschieht mittels eines vom Autor konstruierten Röhrenstativs, 
das mit einem Transporteur versehen ist. 

II. Die topographische Bestimmung retro- 
apikaler Herde auf intraoralen Zahnaufnahmen. 
Zur Lokalisation retroapikaler Herde schlägt der Autor die 
Herstellung und den Vergleich zweier Bilder vor, deren erstes 
die reelle Zahnlänge wiedergibt (gewöhnliche Aufnahms¬ 
technik), deren zweites durch Projektion des Zahnschattens auf 
einen horizontal liegenden Film gewonnen ist, also einen stark 
verkürzten Zahn darstellt. Eine beigegebene Skizze ist als An¬ 
weisung zur Verwertung der so erhobenen Befunde zu ver¬ 
wenden. 

III. Zur Kontrolle der Wurzelfüllung. C. weist 

auf eine Fehlerquelle des Röntgenverfahrens bei der Beurteilung, 
ob der Wurzelkanal bei einer Wurzelresektion ganz ausgefüllt 
ist, hin. Er empfiehlt die Kontrolle der Wurzelfüllung mit Hilfe 
eines laryngologischen Spiegels. Dr. Lenk. 


Gold-Inlays. Von E. D. Coolidge , Chicago. (Dental Review, 
XXVI, 5.) 

Eine Statistik, welche Verfasser mittels 175 Fragebogen 
aufstellte, ergab, dass in den letzten zwei Jahren von ameri¬ 
kanischen Zahnärzten an Goldfüllungen 58 Prozent Inlays 
und 42 Prozent Folienfüllungen gelegt wurden. Wenn in den 
5 Jahren seit Taggarts Publikation eine neue Methode ein 
solches Uebergewicht über eine altbewährte frühere erlangt, 
so muss dieselbe gewiss sehr ernst genommen werden. Dem¬ 
entsprechend wurde auch bereits eine Unmenge von Arbeit 
und Studium an die Vervollkommnung dieser Methode ver¬ 
wendet, was den Gussprozess selbst, die Zusammensetzung 
des Wachses und der Einbettungsmasse, die Präparation der 
Kavität und das Einsetzen der Füllung betrifft. Wie die Rund¬ 
frage zeigte, werden Inlays in fast alle Kavitäten gelegt 
Prozentuell war das Verhältnis: 86 Prozent bei zentralen 
Kavitäten, 94 Prozent bei approximo-zentralen, 90 Prozent 
bei mesio-zentro-distalen, 77 Prozent bei bukkalen der rück¬ 
wärtigen, 36 Prozent bei labialen der vorderen Zähne, 23 Pro¬ 
zent bei approximalen der Frontzähne, 67 Prozent bei den¬ 
selben mit Einschluss einer oder beider Ecken. Bezüglich der 
Indikationen forderte Black lnlays überall dort, wo Folien¬ 
füllungen kontraindiziert sind, also wo das Hämmern für das 
Periodontium gefährlich werden könnte, wo es zu schmerzhaft 
ist und wo bei rückwärtigen Zähnen ein grosser Substanz- 
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verlust früher den Ersatz durch Kronen oder durch übergrosse 
Amalgamfüllungen forderte. D i 11 m a r betrachtet als Indi¬ 
kationsgebiet die Mehrzahl aller Kavitäten in Backen- und 
Mahlzähnen, ferner jene Stellen an vorderen Zähnen, an 
welchen der Bestand einer Porzellanfüllung nicht genügend 
sicher erscheint. Dazu rechnet er dann noch alle Kavitäten, 
welche subgingivale Ränder besitzen, die das Anlegen des 
Kofferdams nicht gestatten, stark abgekaute Zähne und zahl¬ 
lose Fälle bei Brückenarbeiten, in denen man früher ganze 
Kronen adaptieren musste. Goolidge räumt der Folien¬ 
füllung nur mehr jene Fälle ein, in welchen sie in kürzerer 
Zeit als ein Gold-Inlay und mit geringerer Inanspruchnahme 
der Ausdauer des Patienten hergestellt werden kann. Von 
grösster Wichtigkeit ist die Präparation der Kavität. Es gibt 
drei Retentionsarten eines Inlay: die mechanische durch Stifte, 
die Befestigung durch Reibung an den Wänden und durch 
Zement. Die wirksamste ist die durch Reibung an parallelen 
Höhlenwänden. Die Kavität muss genügend weit eröffnet 
werden, um freien Ueberblick und Zugang in alle ihre Winkel 
zu gewähren. Es ist gewiss besser, etwas gesunde Zahn¬ 
substanz zu opfern, als durch falsch angebrachte Schonung 
die Existenz des Inlay und das Leben des Zahnes zu ge¬ 
fährden. Ob direkt oder indirekt Abdruck genommen wird, 
richtet sich nach dem einzelnen Falle. Jedenfalls haben beide 
Methoden ihre Vor- und Nachteile und man muss beide 
beherrschen. Das Abdruckwachs darf gleichfalls nicht wahllos 
für alle Fälle in gleicher Weise verwendet werden. Bei tiefen 
Kavitäten ist es mitunter schwierig, das Wachs ohneweiters 
in alle Ecken und Winkel zu bringen. Erleichtert wird dies, 
wenn man in die Tiefe der Kavität ein weicheres Wachs 
bringt und dann ein härteres nachpresst. Dieses wirkt wie ein 
Stopfinstrument und man erhält durch eine solche Kom¬ 
bination auch von sehr tiefen Kavitäten scharfe Abdrücke. Als 
Gussmaterial empfiehlt sich reines Gold an jenen Stellen, 
welche keiner zu starken Abnützung durch den Biss aus¬ 
gesetzt sind, sonst 22karätiges Gold oder eine öprozentige 
Platin-Goldlegierung. Die meisten Fehler bei Inlays betreffen 
den gingivalen Rand oder die Präparation der Kavität. Beides 
lässt sich durch etwas Vorsicht vermeiden: die Regeln der 
,Extension for prevention“ befolgen, die Kavitätenränder 
glätten, nur vollkommen exakte Abdrücke verwenden, beim 
Einbetten genügend Zeit zum Trocknen lassen und das Wachs 
bis auf die letzten Teilchen ausbrennen. Dann erzielt man 
Füllungen, wie sie derzeit nicht besser hergestellt werden können. 

_ Dr. R. Kronfeld. 
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Zahnregulierungen. Von G. Munroe, Springfield, III. 
(Dental Review, XXV, 10.) 

Wenn Eltern ihre Kinder wegen Malokklusion zum Zahn¬ 
arzt bringen, so sind die ersten Fragen gewöhnlich: Woher 
hat das Kind diese Unregelmässigkeit? Wie lange wird die 
Regulierung dauern? Wird sie sehr schmerzhaft sein? Und 
was wird sie kosten? Zur Beantwoitung der ersten Frage ist 
vor allem der Respirationstrakt zu untersuchen, da unrichtiges 
Atmen stets Veränderungen der Gesichtsknochen und der 
Kieferbögen mit sich bringt. Eine weitere häufige Ursache 
liegt in der Vernachlässigung (vorzeitigen Extraktion) der Milch¬ 
zähne. Zeigt sich schon in den ersten Lebensjahren eine ab¬ 
norme Kieferform, so wäre es fehlerhaft, mit der Regulierung 
auf die Zähne der zweiten Dentition zu warten. Ein zarter 
Bogen mit Bändern an den Milchmolaren vermag den weichen 
Kiefer des Kindes leicht in die richtige Form zu bringen, und da, 
wie wir wissen, die Kronen der permanenten Zähne zwischen 
den Wurzeln der Milchzähne liegen, ist die Regulierung der 
letzteren von grösstem Einfluss auf die Entwicklung der spä¬ 
teren Zahnstellung. Natürlich gilt die Vorschrift, alles Plumpe 
und Ueberladene an den Apparaten zu vermeiden, um so 
mehr, je jünger das Kind ist. — Sehr vorsichtig sei man mit 
der Beantwortung der zweiten Frage. Die Zeit, die zur Regu¬ 
lierung und Retention erforderlich ist, kann nur annähernd 
bestimmt werden. Ob es sich um schiefe Stellung einzelner 
vorderer Zähne oder um grössere augenfällige Veränderungen 
handelt, stets sind die Verhältnisse der ganzen Kiefer an sich 
und in ihren Beziehungen zu einander zu berücksichtigen. Im 
allgemeinen braucht man zur Retention mehr Zeit als zur 
eigentlichen Regulierung. Auch hängt die Raschheit des Vor¬ 
gehens ausser von den speziellen Anforderungen des Falles 
und der Empfindlichkeit des Kindes ganz wesentlich von der 
Mitarbeit der Eltern ab, ohne deren psychische Unterstützung 
die Behandlung kaum erfolgreich durchführbar ist. — Am 
leichtesten ist die Frage nach der Schmerzhaftigkeit des Ein¬ 
griffes zu beantworten. Richtig angelegte Apparate belästigen 
das Kind in keiner Weise, ob es sich nun um Gaumenplatten 
oder um Bögen und Bänder handelt. Die Schwierigkeit und 
Unannehmlichkeit, die das Anlegen der Bänder bei sehr ge¬ 
drängter Stellung der Zähne verursacht, lässt sich vermeiden, 
wenn durch Seiden- oder Drahtligaturen, die zwischen den 
Zahnhälsen durchgeführt und über den Zähnen geknüpft 
wurden, geringe Separationen hergestellt werden. Durch der¬ 
artige kleine Eingriffe erspart der Operateur dem Kinde viel 
Unangenehmes und sich selbst manche Schwierigkeit. — Die 
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Honorarfrage schliesslich lässt sich nur an der Hand guter 
Gipsmodelle und nach genauem Studium der Okklusion, resp. 
Malokklusion beantworten. Dr. R. Kronfdd. 


Retention in der Orthodontie. Von J. A. Burrill, Chicago. 
(Dental Review, XXV, lü.) 

Retention ist die Anwendung von; Kräften, welche dem 
Bestreben der Zähne entgegen wirken, in ihre frühere Stellung 
zurückzukehren. Diese Kräfte sind: Die Wirkung der schiefen 
Ebenen, welche die Zähne bei geschlossenen Kiefern einander 
zuwenden, der Kontakt der Approximalflächen, die richtige 
Stellung der Kiefer gegeneinander, die Wirkung der Lippen, 
Wangen und der Zunge. Verfasser hält die Retention für den 
schwierigsten und wichtigsten Teil der ganzen Regulierung. 
Viele Misserfolge beruhen auf unrichtiger oder ungenügender 
Retention, wobei natürlich auch andere Ursachen (Fort¬ 
bestehen der Mundatmung!) zu berücksichtigen sind. Wir ver¬ 
langen von einem Retentionsapparat eine Reihe von Eigen¬ 
schaften. Vor allem genügende Wirksamkeit, um die Zähne 
an dem Zurückkehren in die fehlerhafte Steilung zu hindern, 
ferner einen gewissen Grad von Nachgiebigkeit, um den Zähnen 
ihre geringe physiologische Beweglichkeit in der erreichten 
richtigen Position zu gestatten, um sie und die umliegenden 
Gewebe kautüchtig zu erhalten, dann eine derartige Befesti¬ 
gung des Apparates, dass die Natur in der Entfaltung ihrer 
Kräfte und in der Umformung und Konsolidierung der Gewebe 
nicht gehindert werde, ein möglichst ästhetisches Aussehen 
und Vermeidung von Retentionsstellen für Speisereste. Ver¬ 
fasser beschreibt die von ihm verwendeten Apparate, wobei 
er sich an Angles Klassifikation hält. Bei Klasse I wird an 
die Schraubenspindeln der Molarenbänder ein Bogen gelötet, 
welcher der ganzen Zahnreihe lingual anliegt. Drehungs¬ 
bestrebungen einzelner Zähne verhindern Bänder mit Spornen 
oder Bügeln, die auf den Nebenzähnen aufliegen. Bei Klasse II 
wird derselbe Bogen für Ober- und Unterkiefer verwendet, 
ausserdem intermaxilläre Gummiligaturen, welche so zart ge¬ 
wählt sind, dass sie nur bei geöffnetem Munde leicht spannen. 
Die lingualen Flächen der oberen Schneidezahnbänder tragen 
kurze, schiefe Ebenen, auf welche die unteren Schneidezähne 
aufbeissen. Der gleiche Apparat in umgekehrter Anordnung 
dient als Retention für Klasse III. Für die Dauer der Reten¬ 
tion sind folgende Momente von Belang: Je jünger der 
Patient, desto geringere Kräfte erfordert die Regulierung, 
desto geringere Zeit auch die Retention. Hat man einen Zahn 
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während seines Durchbruches in die richtige Stellung gebracht, 
so erfordert die Retention weniger Zeit, als wenn die Regu¬ 
lierung nach vollendetem Wachstum erfolgte, weshalb zur 
Retention von regulierten Zähnen Erwachsener eigentlich 
immer feste Brücken oder andere permanent zu tragende 
Apparate verwendet werden sollten. Ferner gelingt die Re¬ 
tention bei einem gesunden Kinde mit gut entwickelten 
Zähnen und festem Zahnfleische rascher als im entgegen¬ 
gesetzten Falle, desgleichen selbstredend bei geringer Orts¬ 
veränderung eines Zahnes in kürzerer Zeit als nach hoch¬ 
gradiger Verschiebung oder Drehung. Im allgemeinen ist für 
die Retention ein Zeitraum von 1 bis 2 '/* Jahren erforderlich. 

Dr. R. Kronfeld. 


Fehler, welche die Amputationsmethode in Misskredit 
bringen. Von A. Kasarnowski, Petersburg. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1912, VI.) 

Eigene Fehler, sowie Beobachtung fremder haben Ver¬ 
fasser gelehrt, dass nur die fehlerhafte Ausführung die Methode 
diskreditiert. Die Amputation ist in ihrer technischen Aus¬ 
führung leichter als die Exstirpation, verursacht dem Patienten 
weniger Schmerzen und strengt den Operateur physisch nicht 
übermässig an. Sie versagt aber, wenn sie nicht individuell, 
sondern schablonenhaft angewendet wird. Denn während es 
bei der Exstirpationsmethode wenig darauf ankommt, in 
welchem Erkrankungszustand die Pulpa sich befindet, macht 
es sehr viel aus, wenn die Pulpa amputiert werden soll. Dem 
Grundsatz der Amputationsmethode: Verlegung des Operations¬ 
feldes von der Wurzelspitze in die Pulpakammer — kann man 
natürlich nicht gerecht werden, wenn die Infektion bereits weit 
in die Kanäle eingedrungen ist. Es liegt also für erfolgreiche 
Anwendung der Amputation vor allem die Notwendigkeit einer 
feineren Diagnose vor, welche freilich trotz genauer Er¬ 
hebung der Anamnese und Anwendung aller physikalischen, 
thermischen, chemischen und elektrischen Behelfe nicht immer 
sicher zu stellen ist. Da hilft oft nur das „persönliche, feine 
Gefühl, die Fähigkeit, scharf zu unterscheiden“. In zweiter 
Linie erfordert die Devitalisation der Pulpa grosse Ueber- 
legung und Aufmerksamkeit. Verfasser empfiehlt als alleinig 
sicheres Mittel Arsenik; Diuckanästhesie und Injektionsanästhesie 
können seiner Meinung nach nicht gut angewendet werden, 
da die Erhaltung der Vitalität der Pülpastümpfe in den Wurzel¬ 
kanälen nach der Amputation nicht nur nicht erwünscht, 
sondern nach Verfassers Meinung kontraindiziert ist. Denn die 
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Ueber die verschiedenen Methoden zur sei 
fernung der Pulpa. Von Zahnarzt Lipschitz, Bei 
„Deutschen Zahnärztl. Wochenschrift,“ Jahrgan 

Nach einem kurzen Ueberblick über die 
Methoden zur Schmerzbeseitigung bei Operati 
Verfasser die jetzt gebräuchlichen. 

Das Nervozidin, besonders in Oesterre 
in Deutschland von Michel, wurde bald wiedei 
die Wirkung unsicher und häufig genug mit 1 
bunden ist. 

Die Druckanästhesie besteht in den 
von Kokain in Substanz oder Lösung in die Ka’ 
die Dentinkanälchen in die Pulpa, die in 3 bii 
unempfindlich wird, dass man sie bequem exis 
Leider wirkt auch dieses Mittel nicht immer pi 
es, auch wohl der häufig nach Existirpation auftr 
Blutung wegen, nur in eiligen Fällen zu gebrai 

Viel erhoffte man von der subkutanen Ir 
Novokain-Adrenalin oder ähnlicher Präps 
sich auch diese Hoffnung nicht in vollem Um 
da einerseits nicht immer die erwünschte Schm 
tritt, anderseits aber leicht Reste der sch' 
anämischen Pulpa zurück gelassen werden ki 
Schmerz als Indikator für das etwaige Du 
For. apicale fehlt. 

So kehrten nach langen Versuchen die 
ärzte wieder zu der seit Jahrzehnten geübten 
Arsen oder Präparaten wie Kobalt zurück, die 
Bestandteil arsenige Säure haben. Leider trete] 
Pulpitis häufig Schmerzen nach Arseneinlagen 
lassen sich nach Ansicht des Verfassers dad\ 
dass man der Arsenpasta etwas Karbolsäure 
dann ohne jeglichen Druck auf die f 
bringt. Verfasser will im Gegensatz zu Det: 
gehende Aetzung konstatiert haben. (Vgl. Wall 
Handbuch der Zahnheilkunde,“ 1909, S. 282. 


Novojodin, ein wertvolles Ersatzpräparat d 
die Zahnheilkunde. Vortrag von Dr. med. 2 
deutscher Zahnärzte des Regierungsbezirkes Triei 
Saarbrücken, 23. Oktober 1911. (Deutsche Zahnä 
schrift, Nr. 3 und 4.) 

Dr. Dorn berichtet über seine zweijähri 
mit Novojodin, einem neuen pulverförmigen Ai 
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führt 15 Arbeiten aus den Jahren 1910/11 über die Anwendung 
des Novojodins in der Ophthalmologie und Chirurgie an. Gerade 
den Zahnarzt musste dieses neue Medikament interessieren, da 
es aus zwei Substanzen zusammengesetzt ist, die in der zahn¬ 
ärztlichen Praxis schon lange einzeln und mit gutem Erfolge 
angewandt wurden, nämlich Formaldehyd und Jod, und 
zwar scheint ihre Vereinigung im Novojodin sehr glücklich ge¬ 
troffen zu sein, da das eine die Schädigungen und Nachteile 
des anderen aufhebt, ohne dass jedes an seiner spezifischen 
Wirkung Einbusse erleidet. Dadurch, dass jedes, beim Zerfall 
des Novojodins in seine Bestandteile in statu nascendi zur 
Geltung kommt, ist die Wirkung viel kräftiger, wie bei sämtlichen 
bisherigen Präparaten, andererseits geht dieser Zerfall jedoch 
nicht so stürmisch vor sich, dass Reizungen dadurch auftreten, 
sondern ganz allmählich, wodurch wiederum eine sehr günstige 
und erwünschte Dauerantisepsis gewährleistet wird. An der Luft 
zersetzt sich Novojodin nicht, ein grosser Vorteil gegenüber dem 
Formaldehyd. Bei völliger Zersetzung soll Novojodin 20 Prozent 
Formaldehyd und 80 Prozent Jod abspalten. Dr. Dorn hat 
eine 20prozentige Glyzerin-Novojodinemulsion verwendet, und 
zwar zuerst zur Behandlung der Pulpengangrän, angeregt durch 
Literatur über die Erfolge der „unreinen Chirurgie“. Unter 
Fletcherverschluss war nach 24 Stunden der Fäulnisgeruch im 
Pulpenkavum verschwunden, dagegen ein typischer Jodgeruch 
zu konstatieren. Bei der weiteren Behandlung wurde der Inhalt 
der Kanäle allmählich mit der Novojodinemulsion in Berührung 
gebracht, mit dem Erfolge, dass nach zwei- bis dreimaliger der¬ 
artiger Behandlung die Wurzel gefüllt werden konnte. Die Be¬ 
handlung der Pulpengangrän erfolgt im allgemeinen nach den 
von Buckley aufgestellten Grundsätzen. Reizungserscheinungen 
an der Wurzelhaut sollen nie aufgetreten sein. Ebenso günstig 
und schnell waren die Erfolge bei Fisteln und Abszessen. Eine 
Erleichterung gegenüber der Behandlung mit Trikresol-Formalin, 
ja hier sogar Bedingung, ist, dass das Kavum und die Kanäle 
nicht ausgetrocknet werden, da sich Novojodin nur bei An¬ 
wesenheit von Feuchtigkeit zersetzt. Dr. Hadder. 


lieber Adalin. Aus der Berliner zahnärztlichen Poliklinik. 
Von Assistenz-Zahnarzt Ernst Simon. (Deutsche Zahnärztliche 
Wochenschrift, 1912, Nr. 26.) 

Neuerdings scheint das Adalin, das sich in den ver¬ 
schiedenen Zweigen der Medizin bewährt hat, auch in der Zahn¬ 
heilkunde festen Fuss zu fassen. Die Hauptdomäne des Adalins 
als Sedativum sind solche Patienten, die — es handelt sich 
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wohl gewöhnlich um Neurastheniker oder Hysteriker — aufgeregt 
in die Sprechstunde kommen und absolut nicht zu einem zahn¬ 
ärztlichen Eingriff zu bewegen sind. In diesem Falle wurde ge¬ 
wöhnlich eine Tablette, eine viertel bis halbe Stunde vor der 
Behandlung gegeben, eventuell mit reichlicher Flüssigkeitsmenge, 
um eine schnellere Resorption zu erzielen, und der Patient eine 
kurze Zeit zuweilen allein im Wartezimmer gelassen. Schon nach 
10 bis 15 Minuten konnte- man feststellen, dass das vorher 
beobachtete Angstgefühl bzw. Herzklopfen völlig geschwunden 
war und es gelang dann mühelos, selbst schwierige Operationen 
auszuführen. 

In günstigster Weise wurde, wie bei den Versuchen 
beobachtet werden konnte, die Anästhesie bei Extraktionen 
beeinflusst. Es gelang in zahlreichen Fällen, die Menge und 
Konzentration der Injektionsflüssigkeit auf ein Minimum zu 
reduzieren, um eine vollständige Anästhesie herbeizuführen. 
Diese Eigenschaft des Adalins ist nicht zu unterschätzen, ist 
es doch das Ziel eines jeden Praktikers, bei Ausführung der 
Anästhesie mit kleinsten Quanten des Anästhetikums auszu¬ 
kommen. 

Ferner wurde das Präparat gegen Nachschmerz ange¬ 
wendet, und zwar in der Weise, dass unmittelbar nach der 
Extraktion dem Patienten eine Tablette verabreicht wurde und 
man ihn am gleichen Tage zu Hause noch je eine Tablette in 
Abständen von 3 bis 4 Stunden nehmen liess. In allen Fällen 
blieb der Nachschmerz aus. — r —. 


Varia. 


WIEN. Ehrung. Prof. Truman W. B r o p h y, M. D., D. D. S. in 
Chicago, wird anlässlich seines bevorstehenden 70. Geburts¬ 
tages der Gegenstand grosser Ovationen sein. Ein internationales 
Komitee, das sich aus Schülern und Verehrern des berühmten 
Operateurs gebildet hat und dem auch Prof. Rudolf Weiser 
in Wien angehört, bereitet ein Bankett vor, zu welchem zahl¬ 
reiche Einladungen auch nach Europa gelangt sind. Die Ueber- 
reichung einer 50 Unterschriften hervorragender Zahnärzte 
Deutschlands und Oesterreichs tragenden Adresse an den Ge¬ 
feierten hat Geheimrat Jenkins übernommen. — Der Verein 
Oesterreichischer Zahnärzte hat Prof. Brophy einstimmig zu 
seinem Ehrenmitglied ernannt. 
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FLENSBURG. Todesfall. Dr. Friedrich Kl ein mann ist 
am 16. November v. J. nach langem schwerem Leiden im 
81. Lebensjahre gestorben. Er war durch 7 Jahre dritter Vor¬ 
sitzender des Zentralvereines Deutscher Zahnärzte und betätigte 
sich eifrig an dem zahnärztlichen Vereinsleben seines engeren 
Vaterlandes, wofür ihm zahlreiche Ehrungen zuteil wurden. 
Kleinmann war auch literarisch tätig und sein Rezept¬ 
taschenbuch für Zahnärzte ist bereits in vierter Auflage er¬ 
schienen. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 

Lehmanns medizinische Handatlanten. Bd. IV, I. Teil. Die Krank¬ 
heiten der Mundhöhle, des Rachens und der Nase. Von 
Dr. L. Grünwald in München. Dritte vollständig um- 
gearbeitele und erweiterte Auflage. Teil 1: Lehrbuch mit 
10 farbigen und 220 schwarzen Abbildungen. J. F. Leh¬ 
manns Verlag, München. 

Vademecum anatomicum. Kritisch-etymologisches Wörterbuch der 
systematischen Anatomie mit besonderer Berücksichtigung 
der Synonymen. Nebst einem Anhang: Die anatomischen 
Schriftsteller des Altertums bis zur Neuzeit. Von Dr. Paul 
de Terra, Zollikon-Zürich. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena 1913. 

Deutsches Zahn&rzte-Recht für Aerzte, Zahnärzte und Juristen, 

zugleich ein Nachtrag zu Ritters: Rechte, Pflichten und 
Kunstfehler in der Zahnheilkunde. Von Dr. Paul Ritter 
und Justizrat Dr. Alfred Korn, Berlin. Berlinische Verlags¬ 
anstalt, Berlin. 

Das zahnärztliche Staatsexamen. Repetitorium für Studierende 
von Dr. Georg Bl es sing. Mit 84 Abbildungen im Text 
Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

Verhütung von Zahnkaries und Mundsepsis. Von Dr. H. P. 

Pickerill, Professor der Zahnheilkunde in Ötago. Autori¬ 
sierte deutsche Uebersetzung von Dr. E. Neumann. Mit 
58 Abbildungen im Text. Verlag von Hermann Meusser, 
Berlin 1913. 

Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. 

Herausgegeben von Hofrat Prof. W. Pfaff, Leipzig. Heft ll: 
Ueber neuere Fortschritte in der Zahnheilkunde, besonders 
auf chirurgischem und orthodontischem Gebiete. Von Pro¬ 
fessor Wilh. Pfaff. II. Teil. Mit 96 Abbildungen. Dyksche 
Buchhandlung, Leipzig. 
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Beiträge zu Sntraoralen Aufnahmen der Zähne. Von Dr. A. 

Cieszynski, Spezialarzt für Zahn- und Mundkrankheiten, 
München. I. Die Einstellung des Hauptstrahles bei intraoralen 
Zahnaufnahmen mittels einer Orientierungstafel. S.-A. aus 
„Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“, Bd. XIX. 

Moderne Brückenprothesen. Von Dr. Fritz Schenk, em. k. k. 
Universitätsassistent in Wien. Mit 25 Figuren im Text. 
S.-A. aus „Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde“, 
III. Jahrg., Heft 4. 

Plastik des Frenulum labii superioris. Von Dr. CieszyAski 
in München. S.-A. aus „Deutsche Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde“, Heft 7, 1912. 

lieber die Wurzelspitzenresektion. Von Dr. A. Gieszynski. 
S.-A. aus „Kwartalnik Stomatolog.“, Nr. 1 und 2, 1912. 

Oie Zähne der Lappen. Anthropologische Zahnstudien von Yrjö 
Kajava. S.-A. aus „Verhandlungen der Gesellschaft 
finnischer Zahnärzte“, IX, 1912. 

Vorläufige Mitteilungen über eine neue Möglichkeit, Blutgefässe 
zu unterbinden. Von Dr. H. Bardach, Zahnarzt in Wien. 
S.-A. aus „Wiener klin. Wochenschr.“, XXV. Jahrg., Nr. 50. 

Zahnkaries und Tuberkulose. Von Dr. Gabriel Wolf in Wien. 
S.-A. aus „Oest. Zeitschrift f. Stomatologie“, 11. Heft, 1912. 

lieber das Vorkommen der Typhusbazillen in der Mundhöhle bei 
Typhuskranken. Von Dr. H. Purjesz und Dr. 0. Perl, 
klinische Assistenten. S..-A. aus „Wiener klinischen Wochen¬ 
schrift“, XXV. Jahrg., Nr. 40. 

Zur Klinik der Mundspirochätosen. Mit 2 färbigen Abbildungen 
und 3 Mikrophotographien von Dr. JuljanZilz. S.-A. aus 
Ash’ „Wiener Vierteljahrsfachblatt“, November 1912. 
Noma. Von Zahnarzt Kurt Proskauer in Breslau. S-A. aus 
„Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 12, 1912. 

Die Artikulation der Kiefergelenke und der Zahnreihen. Von 

Viggo Andresen, Zahnarzt am Reichskrankenhaus in 
Kopenhagen. S.-A. aus „Deutsche Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde 4 , Heft 12, 1912. 

A Resztaurativ Prolezis. Közlemeny a kir. magy. tud. egyetem 
stomatologiai klinikäjänak (igazg.: Prof. Dr. Arkövy Jozsef) 
teknikai osztälyäböl. Jrla Dr. Major Emil, 11. Tanärseged. 
KülÖnlenyomat a „Stomatologiai Közlöny“, Szept. 1912. 

Retroversion accidentelle de la premiere molaire au cours des 
redressements Moyens d’y remedier. Par James Quintero. 
Extrait de la Province Denlaire du 15. Däcembre 1912. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Dental Cosmos. Dental Brief. 1 Oral Hygiene. 

Dental Digest. Dental Suminary. i Dental Register. 

Dental Review. Items of Iuterest. Revista Dental (Habana). 

AustraUen: 

Australian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | De Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandlägebladet. 

Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zahnärztl. Orthopädie uud Prothese. 
Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Journal fttr Zahnheilkunde und 

Korrespoudenzblatt fttr Zahnärzte. Zahntechnik. 

Zahnärztliche Rundschau. 1 Intern. Archiv fttr Mundhygiene. 

Archiv fttr Zahnheilkunde. 

England: 

British Dental Journal. j Ashs Monthly. 

Dental Record. 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. Bulletin du Synd. d. Chir.-Deut de 

Le Laboratoire. France. 

La Province dentaire. Le Monde Dentaire. 

Revue odontologique. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkuude. 

Italien: 

La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreicb-U ngarn: 

österr. Zeitschrift fttr Stomatologie. Fogorvosi Szemle. 

Zeitschrift fttr Zahntechnik. Fogäszok Lapja. 

Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt. Zubni lökarstvi. 

Stomatologiai Közlöuy. Kwartalnik Stomatologiczny. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. Odontologitscheskoje Obozrinije. 

Kronika Dentysticzua. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift fttr Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tftusclioxemplaren der genannten Zeit¬ 
schriften nnd bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien, I. Petersplatz 7. 
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Zahnärztlicher Unterricht 

tut den Universitäten in Oesterreich und Ungarn. 

-- 

a,) Oesterreicli. 

Vien. K. L zaboirztl. Uni ¥ ersitäts-ln stitat, ix. TMustnsa 9. 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Scheff. 

Assistenten: I. Dr. Bruno Klein, II. Cand. med. Iguaz Deutsch, wissen¬ 
schaftlicher Assistent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

Demonstratoren: Dr. Franz Peter und cand. med. Rud. Diamant. 

I. Semestraivorlesungen über operative u. konservierende Zahnheilkundej 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis 
zu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. Semestraivorlesungen für Mediziner zweimal wöchentlich. 

III. Semestraivorlesungen über Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz¬ 
stücken an Patienten, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsräumeu für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Kursdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 80.—, Studierende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 3 bis 5 Uhr nachm. 

VI. Doz.Dr. B. Sp i tz e r liest ein eiustünd. Kolleg üb. Pathologie n.Therapie 
der von den Zähnen ausgehenden Erkrankungen. Samstag v. 5 bis 6 Uhr nachm. 

VII. Ferialkurse: 

Instituts-Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnachts- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Feriai- 
kurse über operative und konservierende Zahuheilkunde und Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen: 
IX. Türkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 

Vien. Zahnärztl. AbteSöng d. allg. Poliklinik, ix. nsrergasse 1. 

Vorstmd: Doz. Dr." v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. F. Frank und Dr. D. Bpeuser. 

I. Semestraivorlesungen über Zahnhellkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von 6 bis 7 Uhr abends, K 4.20. 

II. Praktische Uebungen in konservierender Zahnhellkunde an Patienten 
fürVorgeschritteue. zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr abends, öOK. 

HI. Weiser Rudolf, Privatdozent, Dr. med. univ.: Semestralvorlesung 
Ober Zahnersatzkunde, Donnerstag von 9 bis 12 Uhr mit praktischen Uebuugeu 
am Patienten und technischen Arbeiten am Modell, fünfmal wöchentlich von 
9 bis 11 Uhr. Beginn 1. November. (Anmeldungen und Anfragen — nur schriftlich 
— an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Zahnärztliche Abteilung der Poli¬ 
klinik. Honorar IC 200.—. 

IV. Ferialkurse: 

Die Abteilungs-Assistenten Dr. F. Frank und Dr. D. Speuser 
halten während der Weihnachts- und Osterferien, sowie anfangs September 
praktische Kurse über konservierende Zahnheilkuude und Zahnersatzkunde mit 
Uebungen am Patienten ab. Anfragen: IX. Höfergasse, Allg. Poliklinik. 

Doz. Dr. L. Fleischmann liest: Die normale und pathologische Histo¬ 
logie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. Im Histologischen 
Institut (Prof. Ebner). __ 

Doz. Dr. W. Wal lisch: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hochstetter). 
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Digitized by 


Graz. K. k. zahnirztl. UniYersitäts-Institnt. 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: I. Dr. H. Leon har dt, II Cand. med. K. Hofinger. 

I. Semestralvorlesungen über Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch and 
Freitag von 5 bis 6 Uhr abends als 3ständiges Kollegium. 

II. Praktischer Kurs an Patienten für Vorgeschrittene, 10 Stunden 
wöchentlich 8 Wochen hindurch, Montae bis Freitag von 5 bis 7 Uhr abends, 
gegen das Honorar eines 10 ständigen Kollegiums. 

HI. Zahnersatzkunde: Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verbunden 
mit Arbeiten im Laboratorium für Ersatzkunde von 10 bis 12 Uhr als 20stttnd. 
Kollegium. 

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. 

V. Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Die Mikroorganismen der Mund¬ 
höhle des Menschen. 5 Stunden wöchentlich. (Sechswöchiger Kurs zählt für 
ein dreistündiges Kolleg.) — Einführung in das Studium der Stomatologie. 
Zweistündig. Samstag von 9 bis 11 Uhr. 

VI. Doz. Dr. Erich Baumgartner: Die Mikroorganismen der Mund¬ 
höhle des Menschen. 5 Stnnden wöchentlich. (Sechswöchiger Kurs zählt für 
ein dreistündiges Kolleg.) — Konservierende und operative Zahnheilkuude. 
2 Stunden wöchentlich. 


Innsbruck. K. k. zaMrztl. UniYersitäts-Institnt, ÄÄ. 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: Dr. W. Bauer, Dr. W. Mitter, Dr. K. Tögel, MUC. 
F. Grömer. 

I. Klinische Vorlesungen über Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
mit Praktikum, 8 Stunden wöchentl.; Dienstag und Donnerstag von 5 bis 
6 ’/, Uhr. 

II. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag vou 9 bis 
12 Uhr und 2 bis 5 Uhr. 

III. Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag 
von 11 bis 12 Uhr. 

IV. Assistentenkurse nach Uebereiukunft 


Prag. Zahnarzt!. Institut der k. k. deutschen Universität. 

Prag, I. Obstiuarkt 6. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönuecken. 

Assistenten: I. Dr. A. Kerber, II. Dr. H. Fritsch, Hl. Dr. R. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen : a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde 
mit Demonstrationen und Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Uhr; b) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
der Erhaltung erkrankter Zähne durch Füllung: Täglich 4 bis 6 Uhr; c) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Stunden nach Uebereinkunft. (Honorar 100 R.) 

II. Kurse: Sechswöchentliche Plombierkurse werden im Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar und Mai—Juni von Dr. H. Fri tsch, sechswöchent¬ 
liche Kurse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner 
abgehalten. Ausserdem eventuell vier- bis sechswöchige Ferialkurse zu Ostern 
und in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteilen die Genannten. 
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Prag. Zahnärztl. ÄffibBlatorium der k.k. böhm. Universität. 

Vorstand; P/of Dr. E. Nessel. 

Assistent: Dr. Stanislaus Smelhaus. Zwei Demonstratoren. 

I. Semestratvorlesungen im Wintersemester 1912/1913: a) Klinik der Zahn- 
krankheiten mit Uebungen im Extrahieren und Fällen der Zähne mit plastischen 
Materialien. Montag bis Freitag von 7,4 bis 5 Uhr nachmittags. (Gehalten 
vom Institut 8 Vorstand Prof. Dr. Nessel) — b) Die Lehre von der Zahnfüllung. 
Donnerstag von 6 bis 7 Uhr, Samstag von V a 6 bis 6 Uhr abends. (Gehalten 
von Prof Dr. Johann Jesensky, Leiter der Plombierabteilung.) 

II. Kurse für Doktoren als angehende Spezialisten, umfassend die ge¬ 
samte Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde, nach vorheriger Anmeldung und 
Verabredung mit dem Vorstand des Institutes. 

III. Zahnärztliche Kurse für praktische Aerzte werden vom lnstituts- 

assistenten abgehalten. Anfragen sind an Dr. Smelhaus, Prag II, Fleisch¬ 
hackergasse Nr. 1 — 672, erbeten _ 

Krakau. K. k. zahnärztl. Unirersitäts-Aibclatorini. 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski. 

Assistenten: I Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefanski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 
Sechswöchiger Kurs, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 
Uebungen im Plombieren und Extraktion der Zähne, 3 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnersatzkunde, 3 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 

Lemberg. K. k. zahnärztl. Umyersitäts-Ambalatorinm. 

Vorstand: Unbesetzt. — Assistent: Unbesetzt. 

Prof. Th. Bohosiewicz. 

--- 

To) Ungarn. 

Budapest Stomatol.Klinik d. kgl.Universität, viil müium h. 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy. 

Honorar-Assistent: Doz. Dr. H. Salamon. 

Assistenten: I. Dr. Ödön v. Rottenbiller, II. Dr. E. Major. 
Demonstratoren: Dr. D. v. Mäthö, Dr. F. Faisztl und Dr. R. Fiala. 

Semestralvorlesungen; 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von 5 bis >/,7 Uhr 
abends (Montag) für die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, einmal wöchentlich von 5 bis % 7 Uhr 
abends (Dienstag) für zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 5 bis </,7 Uhr abds. 
(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich von 5 bis '/ 2 7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag). 

in. Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr 
abends (Samstag), Doz. Dr. J. Szabö. 

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, und von 4 bis 8 Ubr abds. geöffnet. 
Privatknrse werden von den Assistenten abgehalten. 

Klausenburg. Königl. Universität. 

Kurse: Doz. Dr. K. Hoencz: Mund- und Zabnkrankheiten, verbunden 
mit Extraktions- uud Füllungs-Exerzitien. 
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Kursus der Orthodontie. 

Der nächste Spezialkursus findet vom 
25. März bis 3. April 1913 unter Leitung der 
Zahnärzte Paul W. Simon und Artur Simon 

statt. 

Die Teilnehmerzahl ist beschränkt. Es 
wird um möglichst frühzeitige Anmeldung ge¬ 
beten. Genaue Auskunft erteilt das Bureau. 

Berliner Zahnarzt! Poliklinik 

Berlin, Belle Alliance-Str. 87/88. 


Kursus der Orthodontie für Anfänger. 

Mit praktischen Uebungen am Patienten. 

Dieser Kursus beginnt am Montag, den 10. März lind 
endet am 22. März, einen Tag vor Ostern. Die Zahl der Teil¬ 
nehmer soll 12 nicht überschreiten. Das Honorar beträgt 
Mk. 250.—. Auskunft über den Stundenplan und sonstige Er¬ 
fordernisse erfolgt umgehend. 

W. Zielinsky. 

Berlin W. 35, Lützowstrass« 27. 


Prof. Schelfs 

Handbuch der Zahnheilkunde. 

Dritte (letzte) vollständig neu bearbeitete Auflage, 4 Bände, 
tadellos, gebunden, unentbehrlich für jeden Fachmann, ist zum 
halben Preise von K 56*— (statt K 112—) franko zu 

verkaufen. 

Gefällige Anfragen befördern unter „Sch. 4“ die 
Herren Welss & Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 
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BOlowstrasse 22. Fernsprech-Amt Lfltzow 1440. 

Es werden abgehalten : 

a) Allgemeine Kurse. b) Spezielle Kurse. 

Dieselben laufen das ganze Jahr Die speziellen Kurse sind von ver- 
und können jederzeit begonnen schiedener Zeitdauer, aber stets 
werden. In diesen Kursen be- nur einige Stunden am Tage. Sie 
handeln die Praktikanten alle unterscheiden sich von ähn- 
vorkommenden Fälle unter sach- liehen Fortbildungskursen da- 

gemässer Anleitung. Es ist aber durch, dass der Praktikant im 

auch gestattet, dass der Prak- Deutschen Zahnärzte-Hausestets 

tikant, dem an einer Disziplin Gelegenheit hat, am Patienten 
besonders gelegen ist, sich haupt- unter Anleitung zu arbeiten. Im 
sächlich solche Fälle überweisen Juli, August, September finden 
lässt. 22 Spezialkurse aus dem gesamten 

Gebiet der Zahnheilkunde statt. 

Prospekte über die Spezialkurse sowie jegliche andere 
Auskunft im Bureau des Deutschen Zahnärzte-Hauses, 
Berlin, Bülowstrasse 22. 


Gute zahnärztliche mit allgem. Praxis verbunden 

Gesamteinnahme ca. K 18.000, in schles'scher Provinzsladt, ist 
preisweit abzugeben. 

Anfragen unter „G. Z. P., Nr. 1224“ befördern die Herren 
Weiss & Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Beteiligung an grosser Wiener Praxis 

sucht ein bereits etablierter, nicht genug beschäftigter Zahn¬ 
arzt (Christ). 

Anträge unter „Nr. 1225“ an die Herren Weiss & Schwarz, 
Wien, I. Petersplatz 7. 


Gutgehende ältere Praxis 

in alpenländischem Orte mit grosser, wohlhabender Umgebung, 
Bruttoeinnahme etwa K 20.000, wegen Uebersiedlung preiswert 
abzugeben. 

Anträge unter „Nr. 1226“ befördern die Herren Weiss 
& Schwarz, Wien, I Petersplatz 7. 
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Alte, im besten Betriebe stehende 
zahnärztliche Praxis in Wien — keine 
Kassenpraxis — ist mit oder ohne 
Einführung von christlichem Zahn¬ 
arzt zu übernehmen. Anbote nnter 
,.X. Y. Z. u befördert die Annoncen¬ 
expedition R. Hell, Wien, IX', Por¬ 
zellangasse 11. 


Idiirzllicke Praxis ii Oesterr.-Scklesien 

verbunden mit Zahntechnikerkonzession, in bestem Betriebe 
befindlich, ist wegen beabsichtigter Uebersiedlung preiswert 
abzugeben. 

Anfragen unter „Z. P. 6, Nr. 1222“ befördern die Herren 
Weiss & Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 

In alle gutgehende Praxis in grosser Provinzstadt wird 

Kompagnon 

aufgenommen. Nur von zahnärztlich gut ausgebildeten und 
kapitalkräftigen Reflektanten werden Anfragen erbeten unter 
„A. G. P., Nr. 1223“ an die Herren Weiss & Schwarz, Wien, 
I. Petersplatz 7. 
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XXIX. Jahrg. 


April 1913 


Heft IL 


Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljabrsschrift für Zahnheilknnde. 

Herausgegeben von 

JULIUS WEISS, Wien, I. Petersplatz 7 

unter ständiger Mitwirkung der Herren: 

Prof. Dr. J. v. Arkövy, Budapest — Dos. Dr. E. Baumgartner, Graz — Prof. Dr. H. Bön- 
necken, Prag — Prof. Dr. W. Bruck, Breslau — Dr. V. Bunzl, Wien — Prof. Dr. A. Cieszyiiski, 
Lemberg — Prof. Dr. G. Fischer, Marburg — Doz. Dr. L. Fleischmann, Wien — J. Grün¬ 
berg, Berlin — Doz. Dr. L. Hattyasy, Budapest — Stabsarzt Dr. L. Hradsk/, Wien — 
Dr. M. Karolyi, Wien — Dr. R. Kronfeld, Wien — Dr. M. Kulka, Wien — Dr. J. Lart- 
schneider, Linz — Prof. Dr. R. Loos, Wien — Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck — 
Dr. A. Oppenheim, Wien — Dr. M. Rosenzweig, Wien — Doz. Dr. A. Roth man, Budapest — 
Prof. Dr. W. Sachs, Berlin — Prof. Dr. J. Scheff, Wien — Dr. F. Schenk, Wien — Prof. Dr. 
H. Schröder, Berlin — Dr. E. Smreker, Wien — Doz. Dr. B. Spitzer, Wien — Doz. Dr. J. Szabö, 
Budapest — Prof. Dr. F. Trauner, Graz — Doz. Dr. E. Urbantschitsch, Graz — Doz. Dr. 
W. Vajna, Budapest — Prof. Dr. 0. Walkhoff, München — Doz. Dr. W. Wallisch, Wien — Prof. 
Dr. R. Weiser, Wien — Dr. G. Wolf, Wien — Doz. Dr. v. Wunschheim, Wien. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Das mtUicke Graulen. 

Eine klinische Studie von Professor Dr. B. Mayrhofer 

in Innsbruck. 

Billroth beschrieb seinerzeit als erethische Granula¬ 
tionen solche Wundgranulationen, welche sich durch grosse 
Schmerzhaftigkeit bei Berührung auszeichnen, gewöhnlich, aber 
nicht immer, ausserdem stark wuchern und zugleich leicht 
bluten. Bei hochgradigem Erethismus der Granulationen, nach 
Billroth äusserst selten, sind dieselben so empfindlich, dass 
auch nicht die leiseste Berührung und keine Art des Verbandes 
vertragen wird; geringere Grade von Schmerzhaftigkeit der 
Granulationen sind nicht so selten. 

Ueber das Wesen der merkwürdigen Erscheinung sagt 
Billroth: „Worauf die grosse Schmerzhaftigkeit der Granu¬ 
lationen beruht, ist nicht recht erklärlich; das Granulations¬ 
gewebe selbst enthält gar keine Nerven, in den meisten Fällen 
wird eine Berührung desselben gar nicht empfunden, nur durch 
den auf die unterliegenden Nerven fortgeleiteten Druck kann 
die Berührung wahrgenommen werden. Bei der geschilderten 
hohen Empfindlichkeit sind vielleicht die im Grund der Wund¬ 
fläche befindlichen Nervenenden in einer besonderen Weise 
degeneriert, vielleicht dass sich ganz en miniature analoge Ver¬ 
dickungen an den feinsten Nervenenden bilden, wie wir solche 
an grösseren Nervenstämmen kennen.“ Ausserdem nimmt Bill¬ 
roth an, dass die grosse Schmerzhaftigkeit und Reizbarkeit in 
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einer Anzahl der Fälle mit Hysterie, Anämie u. dgl. in Be¬ 
ziehung gebracht werden könne. 

Auch die Granulationen, welche wir am Apex infizieiter 
Zahnwurzeln finden, zeigen einen verschiedenen Grad von 
Empfindlichkeit gegen Berührung. Häufig ist diese Empfindlich¬ 
keit sehr gering. Ich habe mich in eigens darauf gerichteten 
Untersuchungen wiederholt überzeugen können, dass man solche 
Granulationen mittels einer feinen in den Wurzelkanal ein¬ 
geführten Nadel absichtlich verletzen kann, bis sie bluten, ohne 
damit dem Patienten einen besonderen Schmerz zu verursachen, 
ja manchmal spüren die Patienten überhaupt gar nichts von 
diesem Vorgänge. 

Es ist selbstverständlich, dass man einen derartigen Versuch 
nur in exakt gereinigten und desinfizierten Wurzelkanälen und mit 
aseptischen Nadeln ausführen darf, wenn man nicht Gefahr laufen 
will, eine entzündliche Reaktion zu provozieren. Unter jener Voraus¬ 
setzung aber kann, wie ich wiederholt experimentell nachgewiesen 
habe, der Organismus mit der im periapikalen Gewebe gesetzten Ver¬ 
letzung ohne irgend welche nachteilige Folgen fertig werden und 
daraus folgt die für die Praxis ausserordentlich wichtige Tatsache, 
dass man unter den genannten Kautelen die für eine erfol greiche 
Therapie unumgängliche Eröffnung des Foramen apicale 
stets vornehmen darf. 

In der Mehrzahl der Fälle sind jedoch die periapikalen 
Granulationen mehr oder weniger gegen Berührung mit der 
Nadel empfindlich und nicht allzu selten ist diese Empfindlich¬ 
keit hochgradig gesteigert. Sie ist dann nicht bloss bei Be¬ 
rührung mit der Wurzelsonde nachzuweisen, sondern sie äussert 
sich insbesondere auch dadurch, dass — auch bei geringer 
Sekretion — der mit dem hermetischen Verschlüsse des Wurzel¬ 
kanales verbundene Druck genügt, um meist sofort die heftigsten 
Schmerzen (ohne sonstige Reaktion) auszulösen, so dass solche 
Wurzelkanäle mit einem lose eingelegten Wattefaden offen ge¬ 
halten werden müssen. 

Als Beispiel der beiden Extreme des Verhaltens der 
Granulationen gegenüber Berührung, zwischen welchen alle 
Uebergänge Vorkommen, möchte ich zwei Krankengeschichten 
anführen, die bis zu einem gewissen Grade Parallelfälle dar¬ 
stellen : 

1. Frau J. Patientin klagt darüber, dass der zweite Backen¬ 
zahn rechts oben, welcher vor längerer Zeit eine Amalgam¬ 
füllung erhalten habe, seit einiger Zeit Beschwerden mache. 
Wenn sie nur mit dem Finger etwas drücke, habe sie schon 
eine unangenehme Empfindung, welche sie nicht gerade Schmerz 
nennen könne, aber sie sei deshalb unfähig, auf dieser Seite zu 
kauen. Nach Entfernung der Amalgamfüllung, welche den Ein- 
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gang zur Pulpakammer verschloss, zeigte sich übelriechender 
Kanalinhalt, welcher ausgeschwemmt wurde. Bei zarter Be¬ 
rührung des Apex mit feinster Nervnadel wurde jedesmal ein 
überaus heftiger Schmerz empfunden. 

2. Herr L Der zweite Backenzahn rechts oben hat vor 
längerer Zeit eine Amalgamfüllung erhalten, wobei angeblich 
die Pulpakammer nicht eröffnet wurde. Vor kurzer Zeit ist die 
Füllung herausgefallen. Eine feine Oeffnung im Grunde der 
Kavität führt in den Wurzelkanal, dessen übelriechender Inhalt 
ausgeschwemmt wird. Nun kommt man leicht auch mit einer 
stärkeren Nadel durch ein weites Foramen apicale über den 
Apex hinaus; dabei blutet es heftig als Zeichen sicherer Ver¬ 
letzung, aber es wird dabei kein Schmerz empfunden, 
sondern nur eine Berührung gespürt. 

In Fällen nun, in welchen ich grosse Empfindlichkeit des 
Apex bei Berührung mit der Sonde, eventuell verbunden mit 
der Unmöglichkeit des hermetischen Verschlusses, beobachte, 
spreche ich von einem erethischen Granulom. Es handelt sich 
hiebei nach meiner Ueberzeugung um einen klinischbrauch¬ 
baren Krankheitsbegriff, welcher, wie wir noch hören 
werden, eine bestimmte Indikationsstellung gestattet und eine 
dementsprechende Therapie verlangt, die von unmittelbarem 
Erfolge begleitet ist. 

Was die pathologisch-anatomische Grundlage 
der beschriebenen Erscheinungen anlangt, so geht meine Er¬ 
fahrung dahin, dass mittelgrosse und grössere apikale Granu¬ 
lome in der Regel wenig oder gar nicht und nur ganz aus¬ 
nahmsweise stärker berührungsempfindlich sind, dass es viel¬ 
mehr für die erethischen Granulome geradezu charakteristisch 
ist, dass die grossen Beschwerden, welche sie verursachen, in 
keinem Verhältnis zu dem geringen Umfange der pathologischen 
Veränderungen stehen. Ich fand bei vorgenommenen Wurzel¬ 
resektionen meist ganz winzige, durchschnittlich hanf¬ 
korngrosse Granulome. Im übrigen möchte ich mangels 
positiver Befunde vorläufig die hypothetische Annahme Bi 11- 
roths auch hieher übertragen, dass vielleicht mikroskopische 
Amputationsneurome bei der Sache im Spiele seien. 

Damit kommen wir auf die Aetiologie des Leidens zu 
sprechen. Diesbezüglich kann ich die bestimmte Angabe machen, 
dass sich unter den erethischen Granulomen, welche ich im 
Laufe der Jahre zu sehen und zu behandeln Gelegenheit hatte, 
auffallend häufig Fälle befanden, in welchen eine Arsenapplikation 
vorangegangen war, und welche nach Arsenapplikation 
weiterhin nicht die reguläre Behandlung durch¬ 
gemacht hatten. Zum Teil handelte es sich hiebei um 
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Patienten, welche, nach der Arsenapplikation schmerzfrei ge¬ 
worden, von der Weiterbehandlung ausblieben und, 
als sie wiederkamen, die Einlage verloren hatten, so dass der 
Wurzelkanal als infizierter behandelt werden musste; zum Teil 
hatte wegen erstmals ungenügender Freilegung der 
Pulpa die Arsenapplikation ein oder mehrmals wiederholt 
werden müssen, eventuell auch in der Art, dass nach teilweiser 
Exs tirpation eines bereits verätzten Anteiles in der Tiefe des 
Wurzelkanales noch empfindliches Gewebe vorhanden war, 
welches die Einführung eines mit der Arsenpaste beschickten 
Fadens notwendig machte. 

Vielleicht sind diese Beobachtungen geeignet, einen Beitrag 
zur Erklärung jener Fälle zu liefern, in welchen nach Arsen¬ 
applikation wurzelbehandelte Zähne, sei es, dass 
die Amputations- oder Exstirpationsmethode zur Anwendung 
kam, keine Ruhe geben wollen, sondern immerzu Beschwerden 
machen, die teils in Druckempfindlichkeit und gestörter Kau¬ 
fähigkeit, teils in Schmerzhaftigkeit bei Temperaturunterschieden 
(kalt und warm) bestehen. Vielleicht darf man auch in diesen 
Fällen im Sinne Billroths an kleinste Amputationsneurome 
denken, ln diesem Zusammenhang ist es sicher bemerkenswert, 
dass es sich bei meinen Fällen von erethischem Granulom 
auffallend oft um erste obere Backenzähne handelte, also um 
Zähne, bei welchen infolge ihrer komplizierten Wurzelkanal¬ 
verhältnisse sowohl die vollständige Verätzung der Pulpa in 
allen ihren Verzweigungen, als auch die restlose Entfernung der 
abgeätzten Pulpastränge auf so grosse Schwierigkeiten stösst. 
Hieher gehört endlich wohl auch die Ueberempfindlichkeit 
chronisch pulpitischer Gewebsreste in den Wurzelkanälen, so 
dass nach unvollkommenen Arsenbehandlungen zweierlei ent¬ 
stehen könnte: chronische Pulpitis und erethische Granulome. 

In der Aetiologie des erethischen Granuloms spielt sicherlich, 
wie dies B i 11 r o t h ebenfalls für die erethischen Granulationen 
annahm, Hysterie und besonders N eur asthenie eine Rolle. 
Ich erinnere mich diesbezüglich unter anderen eines jungen 
Mannes, bei welchem ein wiederholt mit provisorischen Wurzel¬ 
einlagen versehener oberer Schneidezahn immer nur eine Zeit 
lang nach der letzten Behandlung beschwerdefrei blieb; nach 
Ablauf von 2 bis 3 Wochen kam der Patient regelmässig wieder 
mit Klagen über allerlei abnorme Sensationen im Zahne und 
seiner Umgebung, welche er auf Grund seiner schweren Neu¬ 
rasthenie sicherlich zum mindesten stark übertrieb. 

Endlich hat in der Aetiologie des erethischen Granuloms 
auch die fausse route ihren Platz. Ich verfüge über mehrfache 
Beobachtungen, nach welchen die im Anschluss an einen ver- 
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sehentlich gebohrten falschen Weg im Kieferknochen sich 
entwickelnden Granulationen erethische Eigenschaften annehmen 
können. 

Es erscheint naheliegend, wie hier eingefügt sei, anzu¬ 
nehmen, dass der Dolor post extractionem in einem 
Teil der Fälle auf erethische Granulome oder die gleiche Grund¬ 
ursache wie diese Zurückzufuhren sei. Können wir doch den¬ 
selben durch energisches chirurgisches Vorgehen, wie Verätzung 
des Alveolengrundes mit konzentrierter Karbolsäure, Auskratzung 
oder Resektion der Alveole, häufig sofort beseitigen. 

Was die Therapie des erethischen Granuloms 
betrifft, so sei zunächst darauf hingewiesen, dass, wie schon 
erwähnt, der Grad der Empfindlichkeit sehr wechselnd ist und 
diesbezüglich alle Abstufungen Vorkommen. 

In leichteren, einen Uebergang zu den nicht erethischen 
Granulomen bildenden Fällen, welche einen hermetischen Ver¬ 
schluss des Wurzelkanales gestatten, kann man nach mehrmaligen 
antiseptischen Fadeneinlagen die Beschwerden allmählich 
verschwinden sehen. Typisch ausgebildete Fälle mit 
hochgradiger Ueberempfindlichkeit, welche auf den hermetischen 
Abschluss mit sofort oder doch bald auftretenden heftigen 
Schmerzen antworten, geben eine absolute Indikation für die 
Wurzelresektion ab, wenn anders der betreffende Zahn erhalten 
werden soll. Daneben gibt es Fälle, welche nach längeren Ver¬ 
suchen mit medikamentöser Behandlung schliesslich doch noch 
zur Operation kommen. Es ist somit im erethischen Granulom 
eine neue Indikation für die Wurzelresektion auf¬ 
zustellen. 

Die Technik der Wurzelresektion ist beim erethi¬ 
schen Granulome deshalb schwieriger, weil sie meist sehr klein 
sind und man daher nicht die Kortikalis usuriert, den Knochen 
ausgehöhlt und die Wurzelspitze auf diese Weise schon von der 
Natur herauspräpariert vorfindet, sondern weil man sich dieselbe 
gewöhnlich selbst aus dem Knochen herauspräparieren muss. Es 
empfiehlt sich, die Wurzelspitze jedesmal mitzuresezieren und 
sich nicht mit deren Abkratzung zu begnügen, damit man sicher 
geht und nicht etwa im Apex noch lebende Pulpaverzweigungen 
zurücklasse. Die Schwere des Leidens rechtfertigt diesen prin¬ 
zipiellen Standpunkt. 

Bei der Kleinheit des nach der Operation resultierenden 
Knochendefektes kann von der Jodoformplombe auch Abstand 
genommen werden und die Wund Versorgung nach Part sch 
durch Vollblutenlassen der Höhle und Naht der Schleimhaut 
erfolgen. Nur selten haben, wie schon erwähnt, grössere Gra¬ 
nulome erethische Eigenschaften. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



174 


Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck: 


In manchen Fällen ist es wegen der hochgradigen Emp¬ 
findlichkeit des Granuloms nicht möglich, den Apex zu per¬ 
forieren und gründlich vorzubereiten, in welchen Fällen man 
dann auch die Guttaperchastifte wegen sonst eintretender 
Schmerzhaftigkeit nicht fest durch das Foramen durchpressen 
könnte. Hier empfiehlt es sich, schon die der Operation un¬ 
mittelbar vorangehende Wurzeldesinfektion und -füllung unter 
Anästhesie zu machen, entweder terminal oder mittels Leitungs¬ 
anästhesie. Manchmal gelang es, die Empfindungslosigkeit für 
diesen Akt dadurch zu erzielen, dass die Lösung durch den 
Wurzelkanal direkt ins Granulom eingespritzt wurde, was aller¬ 
dings sehr langsam und mit Geduld ausgeführt werden muss. 

Zur näheren Erläuterung und Illustrierung des Gesagten 
seien einige Krankengeschichten wiedergegeben: 

Herr Th. Patient musste nach einer Arsenapplikation im 
zweiten Backenzahne rechts oben plötzlich verreisen und ist 
auf der Reise wenige Tage später, ohne Schmerzen oder sonst 
irgendwelche Beschwerden zu verspüren, sondern nur zur 
Sicherheit zu einem Zahnarzte gegangen und hat beim Zahne 
nachsehen lassen, ob alles in Ordnung sei. Der betreffende 
Zahnarzt hat ohne ersichtlichen Grund die Einlage aus dem 
Zahne herausgenommen und nichts weiter in den Zahn hinein¬ 
gegeben. Kurz darauf kehrte der Patient zurück und wurde 
die abgestorbene Pulpa entfernt und der Wurzelkanal mit Rück¬ 
sicht auf das Vorangegangene als infiziert betrachtet und be¬ 
handelt. Der Zahn vertrug aber jetzt keinen Verschluss mehr, 
es traten auch — bei sonstiger Reaktionslosigkeit — spontan 
sehr heftige Schmerzen auf, so dass der Patient, nachdem sich 
der Zustand in wiederholten Sitzungen nicht besserte, zur Wurzel¬ 
resektion bereit war. Dieselbe führte sofort zu dauernder Heilung 
und wurde der Zahn bald darauf als Brückenpfeiler verwendet. 

Frau K. Bei der Behandlung des gangränösen ersten 
Backenzahnes links oben stösst man im inneren Drittel der 
Wurzelkanäle auf chronisch pulpitische, überaus empfindliche 
Gewebsreste, weshalb Fäden mit Arsen in dieselben eingelegt 
werden. Die hervorstechendste Erscheinung des weiteren Ver¬ 
laufes ist die, dass der Zahn, welcher vollständig reaktionslos, 
auf Druck und Stoss unempfindlich bleibt, nicht hermetisch 
verschlossen werden kann, weil jeder derartige Versuch mit 
heftigsten Schmerzen beantwortet wird. Da der Zahn als Brücken¬ 
pfeiler unentbehrlich ist, wird die Wurzelresektion ausgeführt. 

Etwas schräger Schleimhautschnitt legt ein besonders 
entsprechend dem Apex stark vorspringendes, knöchernes Jugum 
bloss, welches abgetragen wird, worauf die sich nun präsen¬ 
tierende bukkale Wurzelspitze reseziert wird. Dadurch kommt 
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man auf eine Knochenlamelle, hinter welcher die palatinale 
Wurzelspitze liegt. Beide, Lamelle und Wurzelspitze, werden 
entfernt, wenige Granulationen ausgekratzt, die tiefe Höhle mit 
Jodoformknochenplombe gefüllt und die Schleimhaut durch 
drei Nähte verschlossen. Nach 5 Tagen Entfernung der Nähte; 
tadellose Verheilung per primam; Heilung. 

Frl. E. B. Patientin wünscht den Ersatz einer vor einem 
Jahre mesial im grossen Schneidezahne des rechten Oberkiefers 
gelegten mässig ausgewaschenen Phosphatzementfüllung durch 
eine Porzellanfüllung. Nach Entfernung des Zementes zeigt 
sich ein punktförmiger Eingang in das Pulpakavum, nach 
dessen Vergrösserung sich herausstellt, dass die Pulpa in einen 
geruchlosen Detritus zerfallen ist. Nach Ausschwemmung des 
Wurzelkanales kann man den Zahn in zahlreichen Sitzungen 
immer nur mit einem Wattefaden verschliessen, bis Patientin 
endlich in die längst vorgeschlagene Wurzelresektion einwilligt. 
Es ist kein Wurzelfremitus vorhanden. Bei der Operation zeigt, 
sich auch die vordere Kortikalis nicht usuriert und muss aus 
derselben künstlich ein Fenster mit dem Meissei ausgestemmt 
werden, um die Wurzelspitze freizulegen. An derselben sitzt 
ein hanfkorngrosses, lockeres Granulom. Nach Resektion der 
Wurzelspitze und Entfernung derselben samt dem Granulom 
wird die Höhle mit Jodoformknochenplombe ausgefüllt und 
die Schleimhaut durch drei Nähte primär verschlossen. Letztere 
werden fünf Tage darnach entfernt. Die Schleimhaut ist tadellos 
per primam verheilt. Die Patientin ist vom Augenblicke der 
Operation und auch weiterhin vollkommen beschwerdefrei. 

Frau G. Am lateralen Schneidezahne links oben war 
kürzlich in der klinischen Ambulanz nach Arsenapplikation und 
Extraktion der Pulpa der Wurzelkanal mit Kresol-Formalinpaste 
gefüllt und der Zahn durch eine Silizinfüllung verschlossen 
worden. Patientin, welche anderer schadhafter Zähne wegen 
weiter in klinischer Behandlung steht, klagt öfters über etwas 
Schmerzen an dem genannten Zahne. Die Schmerzen nehmen 
allmählich zu, weshalb der Zahn mehrere Wochen nach der 
ersten Behandlung wieder aufgemacht wird. Die Apexgegend 
bei der Kanalsondierung überaus empfindlich. Der Zahn wird 
mit Wattefaden im Kanal offen gelassen. Trotzdem nehmen 
die Schmerzen zu, so dass auch schon die Nachtruhe teilweise 
gestört ist. Es wird daher die Diagnose auf erethisches Granu¬ 
lom gestellt und Wurzelresektion vorgeschlagen. 

Die von mir selbst vorgenommene Operation verlief 
folgendermassen. Schon vor der der Operation unmittelbar 
vorausgeschickten Behandlung und Füllung des Wurzelkanales 
wird terminal anästhesiert, um, ohne Schmerzen zu verursachen, 
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im Wurzelkanal bis zum Foramen apicale Vordringen zu können, 
was auch vollkommen gelang. Hierauf wird der Apex mittels 
Wurzelkanalbohrers vollständig durchgebohrt und nach Behand¬ 
lung und Füllung des Wurzelkanales nochmals terminal inji¬ 
ziert. Die sehr nervöse Frau hat schon vor Beginn dieser Mass¬ 
nahmen einen nervösen Herzkrampf bekommen; derartige Zu¬ 
fälle sind an ihr schon wiederholt vor Inangriffnahme zahn¬ 
ärztlicher Behandlungen als Folge der Aufregung beobachtet 
worden. 

Querer Schnitt in der beweglichen Muskularis-Mukosa 
und Zurückschieben der Schleimhaut legt eine kleine periostale 
Verdickung bloss, welche Umschnitten und entfernt wird. In 
die dadurch freigewordene Kortikalis wird mittels Rosenbohrers 
ein Fenster ausgeschnitten. Der Knochen erwies sich dabei als 
ziemlich dick. Nach Entfernung des umbohrten Knochenplätt¬ 
chens wird man der Wurzelspitze ansichtig und wird dieselbe 
quer durchschnitten und entwickelt. Es finden sich nur ganz 
wenige Granulationen, welche ausgekratzt werden. Die Wunde 
wird mit Rücksicht auf die nervösen Zustände der Patientin 
nur tamponiert. Heilung. 

Der folgende, in mehrfacher Hinsicht interessante Fall 
zeigt eine Kombination von Periostitis und erethi- 
schem Granulom und ist ein Beispiel der wenigen Fälle, 
in welchen ein grösseres Granulom erethische Eigenschaften 
annimmt. 

Frau W. Der zweite Backenzahn rechts oben wurde vor 
mehreren Jahren angeblich nach Wurzelbehandlung gefüllt. Vor 
4 Wochen schwoll die Wange unter heftigen Schmerzen an. 
Patientin ging zu einem Zahnarzte, welcher die Plombe durch¬ 
bohrte, aber den Wurzelkanal nicht auffinden konnte. Die Be¬ 
handlung brachte keine Erleichterung, im Verlaufe einer Woche 
jedoch gingen die Schmerzen und die Schwellung spontan zu¬ 
rück, ohne dass es zu einer Abszedierung gekommen wäre. 
Nach dreiwöchentlicher Ruhe traten neuerdings ausserordent¬ 
lich heftige Schmerzen ohne nennenswerte Schwellung auf. 
Patientin ging von einem Zahnarzt zum anderen, doch die 
Schmerzen, wegen welcher sie nicht mehr schlafen konnte, 
steigerten sich immer noch mehr, weshalb sie schliesslich die 
Klinik aufsuchte. 

Status loci. Der Zahn zeigt eine mastiko-mesiale 
Silikatzementfüllung, welche zentral tief ausgebohrt ist, doch 
ohne dass man mit der Sonde in den Wurzelkanal gelangen 
könnte. Der Zahn ist ziemlich stossempfindlich, die Apexgegend 
etwas geschwollen und auffallend druckempfindlich, die Wange 
nicht geschwollen. 
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Die Therapie bestand zunächst in restlicher Ausbohrung 
des Zementes, welcher bis in die Pulpakammer reichte. Die 
Kanalsondierung mittels feinster Nadel gelang nur ein Stück 
weit, daher vorsichtige Ausbohrung des Kanales mittels feinen 
biegsamen Bohrers, wodurch es gelingt, den Apex zu eröffnen. 
Die letzte Durchbohrung ist einen Augenblick sehr schmerz¬ 
haft, es kommt kein Eiter zum Vorschein, nur etwas Blut. Bei 
der nachfolgenden Ausschwemmung ist jede Berührung des 
periapikalen Gewebes mit der Spitze der Nadel ausserordent¬ 
lich schmerzhaft, dagegen haben die spontanen Schmerzen sehr 
wesentlich nachgelassen. Der Zahn wird mit einem in den Kanal 
eingeführten Wattefaden offen gelassen. Noch am selben Tage 
verloren sich die spontanen Schmerzen vollständig, dagegen 
blieb die Apexgegend nach wie vor etwas verdickt und seljr 
druckempfindlich und die Sondierung mit der Nervnadel bei 
der leisesten Berührung des periapikalen Gewebes auffallend 
schmerzhaft. Der Zahn wurde weiterhin offen gelassen und, da 
sich der Zustand nicht änderte, die Wurzelresektion vor¬ 
geschlagen, in welche die Patientin, nachdem sie kurze Zeit 
aus der Behandlung ausgeblieben war, als wieder etwas mehr 
Schwellung und Druckempfindlichkeit der Apexgegend auftrat, 
einwilligte. 

Der Operation wurde eine Einspritzung von Novokain- 
Paranephrin durch den Wurzelkanal hindurch vorausgeschickt. 
Dabei wurde anfangs wegen Schmerzhaftigkeit ein nur geringer 
Druck angewendet, doch liess die Schmerzhaftigkeit bald nach, 
so dass auch mit stärkerem Drucke eingespritzt werden konnte. 
Inzwischen bekam die Patientin einen hysterischen Krampfanfall 
mit Zittern am ganzen Körper und heftigen Bewegungen mit 
Armen und Schultern. Patientin gibt an, wenn sie sich aufrege 
immer solche Anfälle zu bekommen. 

Nach Abklingen des Anfalles Einpressung von Guttapercha¬ 
stiften in den Wurzelkanal, provisorische Füllung der Kavität, 
Injektion in die Schleimhaut und mittels tiefen Stiches in das 
Granulom. 

Inzision, Zurückschieben der Schleimhaut, Exzision des 
schwartig verdickten Periostes. Dadurch wird eine Usur in der 
Kortikalis freigelegt, welche direkt in das Granulom führt, das 
aus eitrig durchsetzten Granulationen besteht. Das Granu¬ 
lom liegt in toto hauptsächlich distal von der Wurzel und ist 
ungefähr je 1 cm lang, hoch und tief. Während der Operation 
Ohnmachtsanwandlungen, welche durch wagrechte Lagerung 
bekämpft werden. Mit Rücksicht auf die eitrige Beschaffenheit 
der Vorgefundenen Granulationen und wegen der nervösen 
Anlage der Patientin wird von einem Verschluss der Wunde 
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durch die Naht abgesehen und dieselbe mit Perubalsam- 
Jodoformgaze tamponiert. Heilung. 

Um noch andere Fälle kurz zu erwähnen, so sass ein¬ 
mal ein ausserordentlich empfindliches erethisches Granulom 
auch an einem Kaninus, und zwar am rechten oberen Eckzahn; 
ein weiterer Fall, einen rechten oberen ersten Backenzahn be¬ 
treffend, zeichnete sich dadurch aus, dass der früher einmal 
mit Arsenapplikation und Nervextraktion behandelte, gänzlich 
reaktionslose Zahn absolut keinen Verschluss vertrug, und dass 
auch die unmittelbar vor der Operation ausgeführte Wurzel¬ 
füllung trotz versuchter Anästhesierung ausserordentlich heftige 
Schmerzen auslöste, so dass ich mich mit der Operation besonders 
beeilen musste. Mit dem Momente der Eröffnung und Beseitigung 
des periapikalen kleinen Granuloms verschwanden augenblicklich 
die Schmerzen und blieb der Fall dauernd geheilt. 

Ferner sei noch ein Fall erwähnt, in welchem eine junge 
Dame den Sommer hindurch jeden zweiten oder dritten Tag, 
im ganzen 36 mal, von ihrer am Brenner gelegenen, eine Bahn¬ 
stunde von Innsbruck entfernten Sommerfrische zu ihrem 
Zahnarzte in die Stadt fahren musste, um wieder neue Fäden 
in den Wurzelkanal des medialen Schneidezahnes rechts oben 
eingelegt zu bekommen; ein probe weiser Verschluss wurde nie 
vertragen. Einmal hatte die Patientin eine Woche lang Tag und 
Nacht Schmerzen, so dass sie nicht schlafen konnte. Schliesslich 
wurde der Patientin die Extraktion des Zahnes vorgeschlagen. 
Da die Zahnkrone von vorne unverändert aussah und lingual 
nur eine kleine Kavität hatte, das Gebiss im übrigen lückenlos 
war, empfahl ich der mich konsultierenden Patientin die Wurzel¬ 
resektion, welche auch den gewünschten Erfolg brachte. 

In einem andern Falle wurden der mediale und laterale 
Schneidezahn links oben, beide mit erethischen Granulomen 
behaftet, gleichzeitig in einer Sitzung der Wurzelresektion unter¬ 
zogen und dauernd geheilt. Am ersten Zahne war vor einiger 
Zeit von einem Zahntechniker eine Goldfüllung gemacht worden, 
der Zahn aber bald darauf abgebrochen. Im Wurzelkanale 
fanden sich zwei ganz lose liegende Guttaperchaspitzen; dem 
Zahninnern entströmte ein abscheulicher Geruch. Das Foramen 
apicale war erweitert, am Apex bei Einführung der Nervnadel 
schmerzhafte und leicht blutende Granulationen. 

Es könnte noch über eine Reihe analog verlaufener Fälle 
berichtet werden, doch dürften die angezogenen Beispiele ge¬ 
nügen, um das Krankheitsbild hinreichend zu charakterisieren 
und den Erfolg der chirurgischen Behandlung unter Erhaltung 
des Zahnes zu veranschaulichen. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Dr. Bruno Klein, Wien: Nasenprothesen. 


179 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut (Prof. Scheff) 
der Wiener Universität. 

Naseipttin. 

Von Dr. Bruno Klein , Assistent. 

(Mit vier Tafeln.) 

Im Mai 1912 hatte ich Gelegenheit, im Verein Wiener 
Zahnärzte einige Fälle von Nasenprothesen zu demonstrieren, 
die ich in Gemeinschaft mit Herrn Helm, Moulageur und 
Röntgenphotographen der ersten chirurgischen Klinik (Hofrat von 
Eiseisberg), ausführte. Die Methode, deren ich mich hiebei be¬ 
diente, weicht in einigen Punkten von der bisher geübten und 
aus der Literatur bekannten ab und verfolgt den Zweck, ge¬ 
wisse Schwierigkeiten, die sich bei der Herstellung und Fixation 
der Nasenprothesen ergeben, beseitigen zu können. Bei der 
plastischen Prothetik kommen wichtige Fragen, die Kosmetik 
und Adaptierung der Nasenprothesen betreffend, in Betracht, 
von deren Erledigung hauptsächlich der Erfolg abhängt. Die 
folgende Darlegung beschäftigt sich mit der Erörterung dieser 
Fragen und soll bekunden, dass es uns gelungen sein dürfte, 
eine wesentliche Verbesserung bei der Herstellung der Nasen¬ 
prothese, was Form, Kosmetik und Adaptierung anbelangt, zu 
erzielen. 

Die erste, für den Patienten gleichzeitig unangenehmste 
Arbeit besteht in der Herstellung des Gesichtsabdruckes. Feiner 
Gips (Alabastergips), mit warmem Wasser dünnflüssig angemacht, 
wird auf das gut eingefettete Gesicht des Patienten aufgetragen, 
nachdem vorher für eine genügende Luftzufuhr gesorgt wurde. 
Diese erfolgt durch ein möglichst breites Gummirohr, das in 
den Mund des Patienten eingeführt und durch dessen Lippen¬ 
schluss fixiert wird. Selbstredend muss der Nasendefekt vorher 
gut abgedichtet werden, um das Eindringen des Gipses zu ver¬ 
hindern. Bruck formt einen Abdrucklöffel aus Stentsmasse, 
füllt denselben mit Gips und bringt ihn ohne Anwendung von 
Druck auf den Defekt. 

Leider scheitert das Gelingen des Abdruckes nicht selten 
an der Unruhe des Patienten. Das krampfhafte Schliessen der 
Augenlider und der Lippen sind Reflexbewegungen, die die 
wenigsten Patienten unterdrücken können. Dadurch kann der Ab- 
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druck misslingen und die Gesichtszüge entsprechen dann nicht den 
normalen Verhältnissen. Dazu kommt noch der Umstand, dass 
die monotone weisse Farbe des Positivs an und für sich den 
typischen Gesichtsausdruck schwer erkennen lässt und das 
Modellieren einer Nase, die in Harmonie mit den Gesichtszügen 
stehen soll, bedeutend erschwert Wir haben deshalb den Versuch 
gemacht, das Negativ mit Wachs auszugiessen, indem wir 
Moulagenwachs (Wachs + Paraffin) in flüssigem Zustande in den 
Gesichtsabdruck füllten. Nach dem Einlegen in Wasser konnte man 
die beiden Teile leicht voneinander trennen. Hierauf wurde die 
so gewonnene Gesichtsmaske in jenem Farbenton von Helm 
bemalt, der mit der Farbe des Patienten übereinstimmte. Das 
Einmodellieren der Nase geschah in der Weise, dass weiches, 
knetbares Wachs auf den Defekt aufgetragen und in ent¬ 
sprechender Form gestaltet wurde. Diese Arbeit, die allerdings 
auch Kenntnisse in der Bildhauerei erfordert, lässt sich an einem 
bemalten Modell wesentlich einfacher ausführen und gestattet 
nach dem Bemalen der Modellnase eine bessere Beurteilung 
des Gesamteindruckes. 

In Fällen, wo wir aus den vorhin erwähnten Gründen 
nicht in der Lage waren, einen geeigneten Gesichtsabdruck 
zu gewinnen, schlugen wir einen anderen Weg ein, bei dem 
wir gleichzeitig auf die Mithilfe eines Modelleurs verzichten 
konnten. Nach dem dabei erzielten Erfolge konnten wir in 
Hinkunft von den Gesichtsabdrücken überhaupt absehen. Mit 
Anlehnung an die Methode von Bruck, der sich „einen Menschen 
zu verschaffen suchte, dessen Physiognomie mit der des Patienten 
ziemlich übereinstimmte“, gingen wir folgendermassen vor: Es 
wurde bei dem Patienten die Distanz zwischen Mundwinkel 
und innerem Augenwinkel gemessen und aus dem Material der 
Klinik ein Fall gewählt, bei dem dieselben Masse nahezu über¬ 
einstimmten. Hierauf wurde von dessen Nase ein Abdruck mit 
Gips genommen, was ohne besondere Schwierigkeiten erfolgt. 
Das so gewonnene Negativ wurde in flüssiges Wachs eingetaucht 
und sofort wieder entfernt, wodurch sich ein dünner Wachs¬ 
überzug bildete, der durch nochmaliges Eintauchen in Wachs 
die erwünschte Stärke erhielt. Hierauf wurde der zur Nase ge¬ 
hörige Teil von dem übrigen Wachs durch das Messer getrennt 
und die Wachsnase in wenig erwärmtem Zustande im Gesichte 
des Patienten den Rändern des Defektes adaptiert und mit 
Mastix fixiert. Nun wurde die Nase in einem der Gesichtsfarbe 
entsprechenden Farbenton bemalt, wobei bei dem plastischen 
Material die Möglichkeit gegeben war, dem Wunsche des Patienten 
in bezug auf die Form der Nase zu entsprechen. Die breite 
Nase konnte durch seitliches Zusammendrücken schmäler, die 
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schmale durch Druck auf den Nasenrücken breiter gestaltet 
werden. 

Eine originelle Methode, um sich von der Mithilfe eines 
Modelleurs unabhängig zu machen, führt Kl ein mann an, der 
die Priorität der Erfindung Zimmer in Kassel zuspricht. Es 
wurde zur Herstellung der Nase eine Maske verwendet, deren 
innere Fläche mit dünnem Gipsbrei ausgefüllt wurde. Nach dem Er¬ 
härten des Gipses wurde durch Einlegen in Wasser die Pappmaske 
gelöst und auf das so gewonnene Gipsmodell Wachs aufgetragen. 

Als Material zur Herstellung der Nase verwendeten wir 
anfangs weissen Kautschuk. Das Einküvettieren geschieht in 
der Weise, dass jede unter sich gehende Stelle der Wachsnase 
an der Innenseite mit Wachs ausgefüllt und die Nase mit nach 
unten gerichteter Spitze eingebettet wird. Nach dem Vulkani¬ 
sieren kann die innere Seite mit Fräsen beliebig dünn aus¬ 
gearbeitet werden. Insbesondere ist darauf zu achten, dass der 
innere Rand der Nase, wo es sich um den Totalersatz handelt, 
etwas breiter gehalten wird, wodurch man ein besseres An¬ 
liegen erzielt. 

Die Fixation richtet sich nach der Form und Grösse des 
Defektes. Am gebräuchlichsten ist die Brillenfixierung, da die¬ 
selbe in allen Fällen totalen Ersatzes angewendet werden kann, 
während die Verbindung mit einer Gaumenplatte sowie die 
Fixierung mit Federn an Bedingungen geknüpft ist, die nicht 
in allen Fällen gegeben sind. Äyräpää und andere perfo¬ 
rieren zum Zwecke der Nasenfixierung den harten Gaumen. 
Gegen diese Methode sprechen sehr viele Momente, vor allem 
anderen aber der Umstand, dass die unumgängliche Notwendig¬ 
keit, einen Defekt am Gaumen zu setzen, nicht besteht. Ist 
eine Perforation vorhanden, so bietet allerdings die Gaumen¬ 
platte einen sehr guten Halt Von den angegebenen Methoden 
erwähne ich besonders die in jüngster Zeit von Kieffer mo¬ 
difizierte Portsche Befestigung. Kieffer verwendet dabei den 
elastischen Zug eines Regulierungsgummi, wodurch ein festes 
Anliegen der Prothese bedingt und ein Hauptübel beseitigt wird, 
d. i. die Mitbewegung der Nase bei starrer Verbindung mit der 
niemals genügend fixierbaren Gaumenplatte. 

Ueber die Befestigung der Prothese mit Federn kann ich 
mir kein Urteil gestatten, bin jedoch der Meinung, dass dieselbe 
nur unterstützend für andere festere Fixierungen dienen kann, 
nebenbei aber eine ganze Reihe von Nachteilen, insbesondere 
häufig Dekubitus im Gefolge hat. 

Aber auch die Brillenfixierung weist gewisse Nachteile auf. 
Der Umstand, dass der Brillenbügel den oberen Rand der Pro¬ 
these verdecken soll, verursacht eine exzentrische Fixierung, 
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wodurch die Nase im unteren Anteil bei der geringsten Lippen¬ 
bewegung sich abhebt. Eine Unterstützung durch Federfixierung 
ist nicht in allen Fällen möglich. Das Anlaufen der Brillen¬ 
gläser und die erschwerte Reinigung derselben empfinden be¬ 
sonders die Patienten, welche die Gläser gleichzeitig zur Korrektur 
ihres Sehvermögens benötigen, sehr unangenehm. Auch ist es 
nicht möglich, in allen Fällen den Brückenbügel bis an den 
oberen Rand der Prothese zu verlegen, da dadurch immer der 
Eindruck einer zu langen Nase hervorgerufen wird. 

Wir haben uns daher für die einfachste Art der Fixierung, 
d. i. das Ankleben der Prothese, entschieden und damit voll¬ 
kommene Resultate erzielt. Die Kautschukprothese muss für 
diesen Zweck mit einer möglichst breiten Basis aufliegen, da 
selbstredend ein schmaler Rand nicht gut adhäriert. Einer 
unserer ersten Versuche ist in Fig. 1 a und 16 dargestellt. Es 
handelte sich um den Ersatz bei einer 54jährigen Frau. Ur¬ 
sache Lues. Das erzielte Resultat war in bezug auf den Halt 
der angeklebten Nase ein sehr gutes, blieb jedoch hinsichtlich 
des kosmetischen Effektes hinter unseren Erwartungen zurück, 
da die Prothese bei dem Bestreben, eine so grosse Berührungs¬ 
fläche als nur möglich zu gewinnen, zu breit ausfiel. 

Weitaus besser war das Resultat bei einem in Fig. 2 a 
bis 2d dargestellten Fall. Vor 12 Jahren war bei der Patientin 
der rechte Bulbus und der Nasenrücken durch Karzinom zer¬ 
stört worden und im Anschlüsse an die Operation wurde die 
Plastik ausgeführt. Hier hatten wir Gelegenheit, auf einer glatten 
Unterlage eine Prothese mit breiten Rändern durch Ankleben 
so fest zu fixieren, dass die Nase selbst bei den stärksten Ver¬ 
ziehungen des Gesichtes sich nicht lockerte. Wir hatten die 
Absicht, bei demselben Fall eine Orbitalprothese herzustellen, 
doch konnte Patientin nicht über längere Zeit verfügen, wes¬ 
wegen der Defekt durch dunkle Gläser gedeckt wurde. Sehr 
geeignete Fälle für die Fixierung durch Ankleben der Prothese 
sind in den Fig. 3 a, 36 und 4 a, 46 dargestellt. Im ersten 
Falle handelte es sich um einen Ersatz auf einer durch Plastik 
aus der Stirne hergestellten Nase. Im zweiten Falle war der 
Defekt durch eine Schussverletzung bedingt. Die Brille, die der 
Patient bekam, hatte nur den Zweck, die seitliche Begrenzung 
der Prothese zu kaschieren. 

Bei sehr grossen Defekten ist jedoch die Fixierung durch 
ein solches Ankleben nicht anwendbar, da die Prothese zu schwer 
ist und wie in dem ersten Falle ein minder gutes kosmetisches 
Resultat liefert. 

Die Erwägung des Umstandes, dass ein leichteres Mate¬ 
rial bei möglichst grosser Adhäsionsfläche den Anforderungen, 
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die wir an den Halt der Prothese stellen, besser entsprechen 
würde, veranlasste uns, Nasen aus dünnem Silberblech zu ver¬ 
fertigen. Von der in Wachs modellierten Nase wurde ein Gips¬ 
modell hergestellt und die Nase aus 0*15 mm dünnem Silberblech, 
meistens in zwei Teilen, mit Hilfe des Jakobsbergschen 
Stanzapparates gestanzt. Die dabei vorkommenden unvermeid¬ 
lichen Faltenbildungen wurden, nachdem die Innenseite mit Lot 
ausgeschwemmt war, durch die Feile ausgeglichen. Die Ränder 
wurden hierauf dem Gesichte des Patienten adaptiert, was sehr 
leicht ausführbar war, weil sie aus dünnem Metall bestehen. Der 
Hohlraum der Nase wurde nun mit dünnem Gipsbrei ausgefüllt 
und die Prothese genau an die richtige Stelle im Gesichte 
des Patienten angedrückt. Um diese sofort zu finden und un¬ 
verschieblich zu fixieren, ist es von Vorteil, vorher die Be¬ 
grenzungslinien der Nase durch Blaustift im Gesicht des Pa¬ 
tienten zu markieren. Ebenso notwendig ist es, den Defekt 
abzudichten, um ein Eindringen des Gipses zu verhüten. 



a b e 


a Die aus Silberblech gestanzte Nase, deren Innenraum mit Gips aus- 
geftlllt wird. 

b Das nach dem gewonnenen Abdruck gestanzte Plättchen (Adhäsions- 
plftttchen). 

e Das Adhäsionsplättchen mit der Prothese verlötet. 

Auf diese Weise gewannen wir einen genauen Abdruck 
des Defektes, resp. der noch Testierenden Anteile der Nase. 
Nach diesem Abdruck stanzten wir nun ein Plättchen und ver¬ 
löteten es an der durch den Gips gekennzeichneten Stelle mit 
der Prothese. Das Plättchen musste gegen den unteren Rand 
zu perforiert werden, um ein Abfliessen des Sekretes zu er¬ 
möglichen. Zum besseren Verständnis diene vorstehende Skizze. 

Die so gewonnene Nase besitzt eine grosse Adhäsionsfläche, 
die es ermöglicht, dass die Prothese unverschiebbar dem Defekte 
aufsitzt und eignet sich daher ganz besonders zum totalen Ersatz, 
wie in Fig. 5 a bis öd dargestellt ist. Bei dieser Patientin be¬ 
stand eine angeborene Lues, die zur Zerstörung der Nase führte. 
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Der Ersatz entsprach in bezug auf den Halt, die Leichtigkeit 
des Materiales und die Farbe vollkommen den Anforderungen. 
Die Brille diente auch hier nur dem Zwecke, den oberen Rand 
zu verdecken. 

Auch in dem Falle Fig. 6 a bis 6d erzielten wir mit der 
aus Silberblech hergestellten Nase ein sehr gutes kosmetisches 
Resultat. Bei der 65 jährigen Patientin wurde im Jahre 1904 
ein Karzinom der Nase operiert und eine Plastik aus der Stirne 
hergestellt. 1912 trat ein Rezidiv auf, das den in den Bildern 
6 a und 6 c sichtbaren Defekt zur Folge hatte. Die künstliche 
Nase hatte selbst ohne Ankleben einen ausgezeichneten Halt, 
da die unter sich gehenden Stellen des Adhäsionsplättchens an 
und für sich schon die Prothese fixierten. Das Sekret, das bei 
der Patientin sehr reichlich abgesondert wurde, entleerte sich 
durch die Nasenöffnungen der Prothese, ohne dass sich dieselbe 
selbst bei stärkstem Räuspern lockerte. 

Das Bemalen der Nase erfolgte in der Weise, dass die 
fertiggestellte Prothese vorerst durch Einlegen in Salzsäure den 
Glanz vollkommen verlor. Die zu verwendenden Oelfarben wurden 
mit Petroleum angerieben. Dadurch bekommt die Nase ein mattes 
Aussehen und kann vor äusseren Einflüssen durch Ueberstreichen 
mit Mattlack geschützt werden. Das Ankleben geschieht am 
besten mit einer dünnen Mastixlösung. Kieffer versieht die 
Aluminiumnasen mit einem Kautschuküberzug, welche Methode 
wir demnächst an Silbernasen versuchen werden. Die meisten 
Fälle sahen wir nach längerer Zeit wieder, wobei weder ein 
Ekzem noch Dekubitus zu konstatieren war. In einzelnen Fällen 
war ein Nachmalen der Nase erforderlich, da dieselbe von seiten 
der Patienten nicht sorgfältig behandelt worden war. Eine unserer 
Patientinnen hatte es gelernt, die Prothese mit Farben in ganz 
vollendeter Form selbst nachzumalen. 

Fassen wir die Vorteile unserer Methode zusammen, so 
kommen wir zu folgendem Resümee: 

1. Die Mithilfe des Modelleurs kann auf einfache Weise 
umgangen werden. 

2. Die Herstellung der Prothesen aus dünnem Metall hat 
den Vorzug grosser Widerstandsfähigkeit und Leichtigkeit. Die 
dünne Randgrenze der Prothese bedingt kaum bemerkbare 
Uebergangsstellen. 

3. Die Herstellung eines Adhäsionsplättchens ermöglicht 
eine gute symmetrische Fixierung in fast allen Fällen und ver¬ 
hütet gleichzeitig das Zusammendrücken oder Verbiegen der 
dünnwandigen Prothese. 

Herr Helm hat unsere Methode der Fixierung künstlicher 
Nasen mit Hilfe eines Adhäsionsplättchens zum Patent ange- 
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meldet, jedoch steht die Anwendung allen zahnärztlichen 
Kollegen frei. 

Zum Schlüsse gereicht es mir zur angenehmen Pflicht, 
Herrn Hofrat v. Eiseisberg für die Zuweisung der Fälle und 
die Ueberlassung der Krankengeschichten bestens zu danken. 
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Atrophia alveolaris M Pyorrhoea alveolaris. 

Von A. Kasarnowski, Zahnarzt in St. Petersburg. 

Vor 18 Jahren berichtete Younger [1] folgendes: 

„Eine Dame, welche augenscheinlich Disposition zu Gicht 
hatte (man konnte das an ihren geschwollenen Fingergelenken, 
sowie an Ablagerungen von Harnsäure ersehen) konsultierte 
einen meiner Freunde, einen bekannten Zahnarzt, mit der 
Bitte, ihr drei obere Molaren (zwei linksseitige und einen rechts¬ 
seitigen) zu füllen. Die Untersuchung des Mundes ergab, dass 
Patientin an hochgradiger Pyorrhoea alveolaris litt; die Zahn¬ 
wurzeln waren derartig mit Zahnstein überkrustet, dass sie 
nur noch mit der äussersten Wurzelspitze in dem Zahnfach 
festhielten; die Zähne waren in hohem Grade kariös, besonders 
der rechte Molar, an welchem sich eine tiefe Kavität befand, 
die sich bis dicht an die Pulpa erstreckte. Die Patientin litt 
seit 2 bis 3 Jahren an grosser Nervenschwäche, sowie all¬ 
gemeiner Abnahme der Körperkräfte, welcher Zustand wohl 
dadurch entstanden war, dass die normale Mastikation durch 
die Lockerung der Molaren verhindert worden war. Mein 
Freund riet der Patientin, die Zähne sofort extrahieren zu 
lassen, da er deren Rettung für unmöglich hielt; die Dame 
jedoch erklärte, sie könne sich zu einem künstlichen Gebiss 
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nicht entschliessen und da sie von meinen Erfolgen in beti eff 
der Behandlung derartiger Leiden gehört hatte, sagte sie zu 
Dr. X.: ,Dr. Younger könnte wohl meine Zähne retten!' 
— Mein Freund erwiderte ihr: ,Weder Dr. Younger noch 
der liebe Gott kann diese Zähne retten, sie sind ja so lose, 
dass ich sie mit den Fingern entfernen könnte.' 

Die Bemerkung, dass Gott der Allmächtige ihr nicht helfen 
könne, verletzte die Dame in ihrer religiösen Ueberzeugung und 
sie erklärte, warten zu wollen, bis ich von meiner Reise zu¬ 
rückgekehrt wäre. Ich war kaum angekommen, als sie mich 
dringend bat, sie in Behandlung zu nehmen, ohne mir jedoch 
zu sagen, dass mein Freund es für unmöglich erklärt hatte, 
jene Zähne zu erhalten, was sie mir erst nachträglich milteilte. 
Ich wandte nun äusserliche Mittel an und hatte einen über¬ 
raschend guten Erfolg; nach Verlauf von sechs Wochen standen 
die Zähne vollkommen fest in ihren Alveolen und das Zahn¬ 
fleisch umschloss dieselben in vollkommen natürlichem Ver¬ 
hältnis. Seit dieser Kur sind nun vier Jahre verflossen, ohne 
dass ein Rückfall eingetreten wäre; dagegen zeigen sich an 
den Fingern der Patientin noch immer die gleichen Gicht¬ 
anschwellungen und auch die früher beobachteten Ablagerungen 
von Harnsäure bestehen weiter.“ 

16 Jahre später schliesst Hopewell-Smith [2] seinen 
Aufsatz über Pyorrhoea alveolaris mit folgenden Worten: „The 
judgment of the reader must be exercised on examination of 
the illustrations which accompany this article, as to the value 
or the uselessness of the practice of vaccine therapy, ionic 
medication, or local treatment, s-ingly or combined. The hope- 
lessness of retaining the teeth and of building up bone which 
has been lost by absorption or the recalcification of decal- 
cified foundations must be apparent. The treatment, at best, 
can only be palliative and fortunalely only directed to the 
prevention of further destruction, and not the rehabilitation 
or reconstruction of parts absolutely forever destroyed, and 
not admitting of the adoption of certain plastic measures which 
obtain, at times, in Connection with other bones of the body.“ 

So weit gehen die Ansichten der Autoritäten über 
Pyorrhoea alveolaris auseinander. Während der eine bei fort¬ 
geschrittener Absorption des Zahnfaches die Rettung der Zähne 
als hoffnungslos betrachtet, will der andere auch dort über¬ 
raschend guten Erfolg haben, wo die Zähne .nur noch an 
der äusserslen Wurzelspitze in dem Zahnfach festhaften“. 

Younger scheint, wie es aus dem Berichte Hans 
Sachs' zu ersehen ist, auch jetzt noch dieselben Gesichts¬ 
punkte in der betreffenden Frage zu vertreten, wie vor 18 Jahren, 
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und die Zahl seiner Anhänger und Schüler dies- und jenseits 
des Ozeans ist gross genug. 

In verzweifelten Fällen werden die Zähne extrahiert, be¬ 
handelt und replantiert. Sachs sagt: „Ich habe bei Good 
in Chicago mehrere derartig behandelte Fälle gesehen und aus 
dem Munde der Patienten selbst gehört, dass dieselben Zähne, 
welche jetzt unbeweglich fest in der Zahnreihe standen, vor 
15 und 16 Jahren auf diese Weise behandelt und wieder ein¬ 
gesetzt worden waren, also ein Erfolg, der im Widerspruch zu 
unseren Anschauungen steht, da wir im allgemeinen annehmen, 
dass derartig replantierte Zähne höchstens 5 bis 6 Jahre in 
der Mundhöhle verbleiben und dann von selbst ausfallen.“ 
Sachs hat Patienten gesehen, „bei denen die Zähne vor der 
Behandlung von Zahnfleisch so entblösst waren, dass nur noch 
etwa ein Drittel der Wurzel von Alveole und Zahnfleisch um¬ 
geben war, und dennoch stehen heute, nach der Behandlung, 
die Zähne unverrückbar fest und die Patienten wären im¬ 
stande, wieder Nüsse zu knacken. Der Erfolg“, meint Sachs, „ist 
überraschend, aber der Weg, der zu ihm führt, ist mühselig und 
umständlich, zeitraubend und gedulderfordernd nicht bloss von 
seiten des Zahnarztes, sondern auch von seiten des Patienten“. 

Von dem Gesichtspunkte ausgehend, dass das Leiden ein 
rein örtliches ist, schlagen die Anhänger dieser Anschauung ein 
rein lokales Verfahren zur Bekämpfung der Krankheit vor, und 
zwar: die Entfernung des Zahnsteines, das Kauterisieren der 
Zahnfleischtaschen bald mit einem Medikamente — wie 50 pro¬ 
zentiger Milchsäure oder mit dem von H e a d [4] vorgeschlagenen 
Ammoniumbifluorid — bald mit dem Thermokauter, und endlich 
die Immobilisierung der erkrankten Zähne mittels Ligaturen 
und eines ganzen Arsenals von Bändern, Ketten, Platten usw. 

Und nun taucht von selbst die Frage auf: wo eigentlich 
der Grund für den Optimismus der einen und den Pessi¬ 
mismus der anderen zu suchen ist? Wie ist es möglich, dass 
auf ein und demselben Gebiete die einen wunderbare Lei¬ 
stungen vollbringen, die anderen aber dem Unheil machtlos 
gegenüberstehen ? 

Gewiss wird niemand leugnen wollen, dass für die Aus¬ 
führung dieser oder jener Operation eine bestimmte manuelle 
Geschicklichkeit conditio sine qua non ist, und so kommt 
es vor, dass da, wo der eine technische Schwierigkeiten 
spielend zu überwinden imstande ist, der andere nur mit 
Not und Mühe zum Ziele gelangt. Das ist jedoch für die 
Behandlung der Pyorrhoea alveolaris nicht zutreffend, sofern 
diese Behandlung in Auskratzung der Konkremente von den 
Wurzeln und Einträufeln von Medikamenten in die Zahn- 
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fleischtaschen besteht. Und in den sogenannten schwierigen 
Fällen, wo die Wurzeln der Zähne nur noch mit ihrem 
äussersten Drittel in der Alveole sitzen und das Zahnfleisch 
sich ganz zurückgezogen hat, ist die Behandlung doch am 
leichtesten, da man dort eine gute Uebersicht hat und nicht 
so viel nach den Konkrementen zu suchen hat, wie das in 
den tiefen Taschen der Fall ist. 

Es ist schon seit langem bemerkt worden, dass man mit 
dem Sammelnamen „Pyorrhoea alveolaris“ auch diejenigen Zahn¬ 
fleisch- bzw. Zahnfachaffektionen bezeichnet, welche, strikt 
genommen, nichts Gemeinschaftliches mit Pyorrhoe haben. So 
ist die senile Atrophie der Zahnalveolen eine physiologische Er¬ 
scheinung, „indem im hohen Alter stets eine gewisse Rück¬ 
bildung der Organe erfolgt, die mit einer Massenabnahme der¬ 
selben verbunden ist“. (Ziegler [5]). Diese Erscheinung kann, 
wie die Erfahrung lehrt, oft noch vor dem hohen Alter ein- 
treten, da „die Periode des Eintrittes der Seneszenz keine be¬ 
stimmte ist; es kann ein Organ, durch ungünstige Ernährungs- 
Verhältnisse benachteiligt, vor der Zeit altem. Die vorzeitige 
Seneszenz wird eingeleitet durch ererbte Anlage, Ueberreiz und 
vorzeitige Abnutzung*. (G. Wedl [6].) 

Nicht selten habe ich in meiner Praxis Gelegenheit 
gehabt, Patienten zu sehen, welche an Schwund des Zahn¬ 
fleisches, bzw. der Alveolen litten, wobei keine Entzündung 
der betroffenen Partien, keine Absonderung, keine Taschen, 
kein Zahnstein u. dgl. sich bemerkbar machten; es bestanden 
bloss in grösserem oder kleinerem Grade Schwund der die 
Zahnwurzel umgebenden weichen und harten Gewebe, Locke¬ 
rung des Zahnes, womit eine Zunahme seiner Untauglichkeit 
für das Kaugeschäft sich immer mehr fühlbar machte. Die 
genaueste Beobachtung solcher Fälle liess sich auf nichts an¬ 
deres zurückführen, als auf die senile Atrophie, obwohl die 
Patienten selten das 40. bis 45. Lebensjahr überschritten 
hatten. Es waren gewöhnlich Grossstädter und meistenteils 
seit Jahren von schwerer Neurasthenie geplagt. 

Hieher gehören auch jene Fälle von Substanzverlust 
des Zahnfleisches und der Alveolen mit darauffolgender Locke¬ 
rung der Zähne, ohne von irgend welchen anderen örtlichen 
Erscheinungen begleitet zu sein, bei Patienten, die von Arterio¬ 
sklerose befallen sind. Da ich in den gegebenen Fällen kein an¬ 
deres ätiologisches Moment für das örtliche Leiden finden konnte, 
so glaubte ich berechtigt zu sein, der Sklerose die Schuld zu¬ 
zuschreiben, indem ich mir den Gang des Zusammenhanges 
zwischen beiden Leiden derartig vorstellte, dass durch die 
Verengerung der Lumina der Gefässe eine ungenügende Blut- 
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zufahr und folglich eine Minderernährung der Gewebe ein- 
tritt, und somit eine durch gestörte Ernährung hervorgerufene 
lokale Atrophie bewirkt wird. 

Als noch eine Form des Zahnfleisch- und Alveolen¬ 
schwundes, welche in Zusammenhang mit der konstitutionellen 
Beschaffenheit des Organismus steht, möchte ich diejenige 
bezeichnen, welche wir ab und zu an rachitischen Individuen 
beobachten. Die Zähne solcher Patienten tragen gewöhnlich 
die bekannten Spuren der abgelaufenen Rachitis (Hypoplasie 
des Schmelzes). Die Veränderungen in den Kieferknochen, 
welche Schmid [7] an den an Rachitis krank gewesenen Indi¬ 
viduen festgestellt hat, konnte ich nicht immer konstatieren. 
Umgekehrt aber habe ich solche Kieferknochenveränderungen 
da beobachten können, wo an den Zähnen keine Hypoplasie 
wahrzunehmen war; auch fehlten in diesen Fällen entspre¬ 
chende anamnestische Angaben. Uebrigens hat bereits auch 
Schmid schon solche Fälle von unzweifelhafter Rachitis an 
den Kieferknochen angeführt, wo die Anamnese für Rachitis 
vollständig negativ gewesen ist. 

Ich besitze Modelle aus dem Munde von Patienten ge¬ 
nommen, an denen man Hypoplasie an sämtlichen Frontal¬ 
zähnen des Ober- und Unterkiefers und Schwund des Zahn¬ 
fleisches und der Alveolen an den Schneidezähnen des Unter¬ 
kiefers deutlich sehen kann. In der Anamnese dieser Fälle ist 
bestimmt Rachitis zu bezeichnen, aber keine anderen lokalen 
bzw. konstitutionellen Beschwerden. Dann wieder auch solche, 
welche Veränderungen in den Kieferknochen, die nach Schmid 
der Rachitis zugescbrieben werden dürften, aufweisen, an den 
Zähnen aber selbst keine Merkmale dieser Krankheit zu kon¬ 
statieren sind; ebenso ist in der Anamnese dieser Fälle von 
Rachitis die Rede. 

Ich betrachte die Rachitis nur als ein piädisponierendes 
Moment, wo der Knochen wegen ungenügender Kalkablagerung 
der mechanischen Abnützung (vielleicht auch durch scharfes 
Bürsten?) mehr unterworfen ist, wobei eine allmähliche Exfoliation 
des Alveolarrandes zustande kommt. Diese meine Ansicht wird 
einigermassen auch von Kleinsorgen [8] begründet, indem 
er sagt: „Der Alveolärschwund tritt entweder als reine Ein¬ 
schmelzung auf, oder mit Eiterung unter dem Bilde der Alveolar¬ 
pyorrhoe. Die Eiterung ist hier eine rein akzidentelle, durch ört¬ 
liche und konstitutionelle Verhältnisse begünstigte Erscheinung, 
die natürlich zur beschleunigten Einschmelzung führt. Es ist 
einleuchtend, dass so feinblättrig auslaufende Knochenlamellen 
bei Ernährungsstörungen infolge Kalkmangels in erster Linie 
gefährdet sind. H 
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Von der Atrophie konstitutionellen Charakters kommen 
wir nun zu der Atrophie, welche durch rein mechanische 
Momente bedingt wird. Es ist nämlich der Schwund des Zahn¬ 
fleisches und der Alveole, welcher dem unsachgemässen Ge¬ 
brauche der Zahnbürste und des Zahnpulvers zuzuschreiben ist. 
Das alltägliche Putzen der Zähne mit scharfen, harten Bürsten 
und grob pulverisiertem Zahnpulver führt nicht nur zur Ab¬ 
rasion der Zahngewebe, wie das Miller [9] bewiesen hat, 
sondern es kann, bei falscher Handhabung der Bürste, zum 
Zurücktreten des Zahnfleisches und zum allmählichen Alveolar¬ 
schwund führen. Denn wenn es auch richtig ist, dass tüchtiges 
Putzen der Zähne dem Massieren des Zahnfleisches gleich¬ 
kommt, wodurch die Blutzirkulation gefördert wird, und das¬ 
selbe widerstandsfähiger macht, so ist es anderseits ebenfalls 
erwiesen, dass der Gebrauch der Bürste in der Richtung vom 
Zahnfleische abwärts an den unteren und aufwärts an den 
oberen Zähnen, die Retraktion des Zahnfleisches unbedingt zur 
Folge haben muss. Es wird zwar dabei der Alveolarrand nicht 
entblösst, im Gegenteil, er wird durch das stramme Zusammen¬ 
ziehen des Zahnfleisches immer mehr von demselben umfasst, 
aber der Druck, welchen dabei das Zahnfleisch auf den Rand 
der Alveole ausübt, muss mit der Zeit ein Sinken der letzteren 
hervorrufen. Es entsteht nämlich eine Druckatrophie der Alveole, 
welche dem dauernd einwirkenden mässigen Druck seitens des 
Zahnfleisches ausgesetzt ist. 

Auch hier muss es notwendigerweise zur Lockerung der 
Zähne kommen, denn mit dem fortschreitenden Schwunde des 
Zahnfleisches und der Alveole verlieren die Zahnwurzeln ihre 
Stütze im Kiefer und bleiben mehr dem Drucke der Lippen, 
Zunge und Wange ausgesetzt. Auch der Druck seitens der 
entsprechenden Antagonisten kann in solchen Fällen für die in 
den atrophierten Alveolen sitzenden Zähne verhängnisvoll 
werden. „Der Druck, den der einzelne Zahn seitens seines 
Antagonisten erleidet, ist ein Teil des Gesamtdruckes, mit 
welchem im Ruhezustände die Zahnreihen aufeinander lasten.“ 
(Wiesner [10].) Sobald aber die Verhältnisse zwischen den 
aufeinander heissenden Zähnen sich nicht mehr im Gleich¬ 
gewichtszustände befinden, kann die Belastung zur Ueber- 
1 a s t u n g werden und somit den Zahn lockern. 

Obwohl die senile Atrophie des Alveolarfortsatzes „manch¬ 
mal mit Entzündungsvorgängen verknüpft sein kann,“ wie das 
Michel [11] hervorhebt, so kann es doch im grossen und 
ganzen als Regel gelten, dass all die oben geschilderten atro¬ 
phischen Prozesse der Alveolen als regressive Ernährungs¬ 
störungen zu betrachten sind, „im allgemeinen dadurch cha- 
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rakterisiert, dass die betreffenden Gewebe eine gewisse Ent¬ 
artung, oft auch Verkleinerung und einen Schwund ihrer 
Bestandteile zeigen und dass zugleich auch die physiologische 
Leistungsfähigkeit der Gewebe herabgesetzt ist.“ (Ziegler [12].) 
Ihr Verlauf ist chronisch und es fehlen ihnen alle kardinalen 
Kennzeichen der Entzündung, mit Ausnahme der „functio 
laesa“. Für uns ist aber am wichtigsten, festzustellen, dass bei 
diesen Formen der Atrophie keine Absonderung aus den 
erkrankten Partien wahrzunehmen ist und dass das Zahn¬ 
fleisch in der Atrophie gleichen Schritt mit 
der Alveole hält, dass sich also keine Taschen 
bilden 

Dabei ist es selbstredend nicht ausgeschlossen, dass solche 
Erscheinungen, wie Schwellung, Rötung und Auflockerung des 
Zahnfleischrandes im Laufe der Zeit sich zur Atrophie gesellen 
können, besonders wenn wegen auftretender Empfindlichkeit 
der entblössten Zahnwurzeln die Patienten es vermeiden, die 
Zähne zu putzen. Als Folge mangelhafter Pflege, setzen sich 
an den Zähnen Speisereste fest, es wird die Möglichkeit zur 
Ablagerung von Zahnstein gegeben und das Zahnfleisch wird 
auf mechanischem, chemischem und vielleicht auch septischem 
Wege irritiert, bis es endlich in diese oder jene Form der 
Gingivitis übergeht. Das sind aber alles Erscheinungen sekundärer 
Ordnung und für den Schwund der Alveolen und des Zahn¬ 
fleisches in keinem Falle massgebend. 

Eine Gingivitis ist also, wie gesagt, bei den Atrophien 
nur eine sekundäre Erscheinung, und wenn sie, auf welchem 
Wege es auch sein mag, als selbständige Erkrankung zum Vor¬ 
schein kommt, dann kann sie bei rechtzeitiger und sachgemässer 
Behandlung sistiert werden. Sie kann allerdings auch zu 
schwereren Komplikationen Veranlassung geben, muss es aber 
nicht, wenn nämlich die entsprechenden Bedingungen dazu 
nicht gegeben sind. 

Gingivitis ist eigentlich doch nichts anderes als eine Ent¬ 
zündung des Zahnfleisches; wie eine jede Entzündung, kann 
sie entweder in eine restitutio ad integrum oder aber auch in 
Zerfall des Zahnfleisches ausgehen. Nun ist es doch ein¬ 
leuchtend, dass der dabei entstehende Verlust des Zahn¬ 
fleisches, ebenso wie der Tod im allgemeinen, nicht als eine 
Krankheit, sondern nur als ein Zustand derselben, vielmehr als 
ein Ausgang derselben betrachtet werden muss. Man dürfte 
also von einem Alveolarschwunde, der sich möglicherweise nach 
dem Ablaufe einer Gingivitis pyorrhoica einstellt, nicht als von 
einer Krankheit an und für sich sprechen. Es scheint mir, dass 
Baume [13] mit sich selbst im logischen Widerspruche stand, 
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wenn er einmal die Pyorrhoea alveolaris als eine Krankheit 
bezeichnete, die er Atrophia alveolaris praecox genannt hat, 
dann aber derselben die Gingivitis als exzitierende Ursache 
vorausschickt. 

Jede Gingivitis, auf welche Weise sie auch entstehen 
mag, wird als solche verlaufen und abklingen, solange die 
Bedingungen zum Eintritte einer Pyorrhoea alveolaris nicht 
gegeben sind. Wohl aber wird sich niemand einer Pyorrhoea 
alveolaris erinnern können, bei der er nicht eine ausgesprochene 
Entzündung des Zahnfleisches konstatieren konnte. 

Zur Besprechung des uns zunächst interessierenden Leidens 
übergehend, müssen wir vor allem hervorheben, dass die von 
Arkövy [14] vorgeschlagene Benennung, nämlich „Caries 
alveolaris specifica“ von allen anderen die passendste sein 
dürfte, da diese Benennung zugleich die wissenschaftliche Be¬ 
deutung und den Sitz der Afifektion trifft. Da aber die Be¬ 
nennung „Pyorrhoea alveolaris“ in der zahnärztlichen Welt 
fest eingebürgert ist, so müssen wir, um Missverständnissen 
vorzubeugen, diese beibehalten, um so mehr, als mit dieser Be¬ 
nennung das eklatanteste Symptom der Krankheit bezeichnet 
wird. Diese Benennung hat so allgemeine Verbreitung in der 
Fachwelt gefunden, dass Greve [16], welcher anstatt dieser 
die Bezeichnung „Caries alveolaris idiopathica“ aufstellen will, 
selbst seinen Vorschlag nicht ganz zu unterstützen scheint, 
indem er sagt: „Es ist von einzelnen Autoren behauptet 
worden, dass es eine akute und chronische Form der — nun 
muss ich allerdings sagen — „Alveolarpyorrhoe“ 
bestehe. 

Es ist nicht meine Aufgabe, hier die Literatur anzuführen, 
welche über Pyorrhoea alveolaris, ich möchte sagen, in das 
Unendliche gewachsen ist, um so mehr, als es in der denkbar 
übersichtlichsten Weise von Szabö [16], Greve [17] und 
anderen geschehen ist. Ebenso möchte ich davon absehen, 
die grosse Verschiedenheit in den Meinungen der Forscher 
und Beobachter über das Wesen und die Aetiologie der 
Pyorrhoea alveolaris hier anzuführen, in der sicheren Vor¬ 
aussetzung, dass dies alles den Lesern zur Genüge bekannt 
sein dürfte. 

Nun aber die Frage: Woher diese Verwirrung in den 
Meinungen der Forscher und Beobachter über Pyorrhoea al¬ 
veolaris? Darauf gibt es meines Erachtens nur eine Antwort: 
Man hat zuviel nach verschiedenen Richtungen gesucht, während 
man das markanteste Symptom des Leidens, die Pyorrhoe, die 
Eiterung, nicht genügend gewürdigt hat. 
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Kann man von Pyorrhoe ohne Pyorrhoe sprechen ? Ka nn 
man von Eiterabfluss sprechen, ohne Eiter gesehen zu haben ? 
Was ist bei der in Frage kommenden Krankheit das Auf¬ 
fallendste? Die Atrophie, die Entblössung der Wurzeln, die 
Lockerung der Zähne, ihre immer mehr zunehmende Un¬ 
tauglichkeit zum Kauen ? Nein, da diese Erscheinungen, wie 
wir oben gesehen haben, stets bei allen atrophischen Pro¬ 
zessen zu finden sind, die nichts mit der Pyorrhoe zu tun 
haben. Ist es vielleicht die Entzündung, die Rötung, Schwellung, 
Auflockerung und Eiterung des Zahnfleisches, mit einem Worte 
— die Gingivitis? Nein. Denn ist der Fall eine Gingivitis 
marginalis, dann ist dabei sehr wenig vom Eiter zu sehen und 
das Leiden selbst lässt sich leicht kupieren, nachdem die 
exzitierenden Momente (wie Zahnstein, ungenügendes oder 
umgekehrt scharfes Putzen der Zähne, Gebrauch von irri¬ 
tierendem Zahnpulver u. dgl.) beseitigt worden sind. Und wenn 
der Fall auf Hydrargyrose oder Skorbut zurückzuführen ist, 
dann muss doch noch anderes, ausser dem Leiden des Zahn¬ 
fleisches, dem untersuchenden Arzte in die Augen fallen; die 
Anamnese, der allgemeine Befund des Patienten werden doch 
in solchen Fällen massgebend sein müssen und die Frage 
entscheiden, ob wir mit dieser oder jener Krankheit zu tun 
haben; von „Pyorrhoea alveolaris“ wird doch dabei am 
wenigsten zu sprechen sein. 

Wenn es also die Eiterung ist, welche die Hauptrolle in 
der Affektion spielt, so müssen wir, um uns des Wesens der¬ 
selben zu bemächtigen, präzisieren, was uns die Pathologie 
unter Eiterung zu verstehen lehrt. 

In Zieglers Allgemeiner Pathologie [18J lesen wir: 
„Treten an der Oberfläche einer Schleimhaut oder einer äusseren 
Wunde mit dem flüssigen Exsudat reichlich polynukleäre Leuko¬ 
zyten oder Eiterkörperchen aus, welche der Flüssig¬ 
keit eine weissliche oder gelblichweisse Färbung und milchige 
oder rahmige Beschaffenheit verleihen, so wird das Exsudat 
als Eiter (Pus), der Prozess als eiteriger Katarrh be¬ 
zeichnet.“ 

„Die Eiterungen und die damit zusammenhängenden 
Abszesse und Geschwürbildungen werden in den meisten Fällen 
durch Bakterien verursacht, und zwar am häufigsten durch 
den Staphylococcus pyogenes aureus, den Streptococcus pyogenes. 
Staphylokokken verursachen meist umschriebene, Streptokokken 
dagegen phlegmonöse Eiterungen . .. Die Eiterungen sind bald 
ektogene, bald lymphogene oder hämatogene Entzündungen 
und tragen im letzteren Falle oft den Charakter eines mela- 
statischen Prozesses.“ 
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„Die Ursache der Entzündung kann sowohl in mechani¬ 
schen, thermischen, elektrischen oder chemischen Einwirkungen, 
als auch in dem Einfluss von Parasiten gelegen sein.“ 

„Die meisten Entzündungsursachen gelangen von aussen 
in den menschlichen Organismus, doch können sich Ent¬ 
zündungserreger auch im Innern des Körpers bilden. Zunächst 
erzeugen in die Gewebe eingedrungene Bakterien sehr oft in 
ihrem Protoplasma, oder auch aus den im Körper vorhandenen 
Substanzen, als Entzündungserreger wirkende Produkte. Sodann 
können aber auch ohne Beihilfe von Parasiten Entzündung 
erregende Substanzen im Organismus entstehen, und zwar 
namentlich dann, wenn Gewebe in grösseren Massen aus 
irgend einem Grunde, z. B. infolge von Ischämie, absterben 
oder wenn infolge von Störung der Stoffwechselvorgänge (Gicht) 
sich Stoffwechselprodukte in dem Gewebe ablagern.“ 

„Wie auseinandergesetzt wurde, kommt es bei den ver¬ 
eiternden Entzündungen stets zur Gewebsnekrose.“ 

„Unter den inneren Organen kommen durch Infektionen 
bedingte, akute Gewebsnekrosen namentlich in den Lymph- 
drüsen, in der Milz und im Knochenmark zur Beobachtung.“ 
Welcher ist nun der klinische Befund der Pyorrhoea 
alveolaris? Das Zahnfleisch ist gerötet bis zyanotisch-rot, ge¬ 
schwollen, aufgelockert. Mit einer Sonde gleitet man leicht 
zwischen Zahnfleisch und Zahnwurzel entlang derselben, zu¬ 
weilen bis zu ihrem apikalen Ende (Tasche). Aus dieser Tasche 
quillt auf Druck, aber auch spontan, weisslichgelber Eiter von 
rahmiger Konsistenz. Die Wand der Alveole (meistenteils die 
äussere) ist bis zum Kieferkörper geschwunden und lässt sich 
hier rauh antasten. Am Zahnhalse der Wurzel findet man zu¬ 
weilen einen an derselben haftenden Ring von brauner bis 
schwarzbrauner Farbe (Serumstein), der sich ziemlich leicht 
abkratzen lässt; sehr oft fehlt auch dieser. Der Zahn ist locker, 
zum Kauen kaum zu gebrauchen. Extrahiert man einen solchen 
Zahn, so findet man an der Wurzelspitze Granulationsgewebe, 
welches leicht blutet; fällt aber ein solcher Zahn von selbst 
aus, so sind keine Granulationen mehr wahrzunehmen. Die 
Wurzel selbst ist an ihrem apikalen Drittel mit grünlichschwarzen 
Krusten bedeckt und die Spitze dünn, durchsichtig und wie 
angenagt (nekrotisch). Seziert man einen solchen Zahn, so 
findet man die Pulpa entweder ganz (grau, schmierig, übel¬ 
riechend) oder nur an ihrem apikalen Teile abgestorben, während 
die ganze Pulpa mit Ekchymosen durchzogen ist (Pulpitis 
ascendens). Schmerzen fühlt der Patient nur, wenn man auf 
den gelockerten Zahn drückt (meistens in apikaler Richtung). 
Der Verlauf des Leidens ist chronisch und dauert jahrelang. 
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Doch hatte ich in meiner Praxis zwei Fälle, wo ich die Krankheit 
in intensiv akutem Zustande beobachten konnte. Freilich habe 
ich auf Pyorrhoe erst später schliessen können, als ich die 
betreffenden Zähne im vollen Bilde der chronischen Periode 
des Leidens zu sehen die Möglichkeit bekam, da der akute 
Zustand keine charakteristischen Kennzeichen repräsentierte. In 
beiden Fällen handelte es sich um die unteren Schneidezähne 
bei vollständig gesunden Männern im Alter von 30 bis 35 Jahren. 
Die Zähne selbst waren vollständig intakt. Kein Zahnstein war 
wahrzunehmen. Auf Berührung waren die Zähne mässig empfind¬ 
lich. Eine schlaflose Nacht, während welcher die Patienten 
fortwährend kaltes Wasser im Munde halten mussten um bis 
zum Morgen die unerträglichen lancinierenden Schmerzen aus- 
halteri zu können, brachte sie zu mir. Das Zahnfleisch war 
stramm um die Zahnhälse angezogen. Keine bemerkbare 
Schwellung, aber tief dunkelrote Farbe des Zahnfleisches. Ein 
tiefer Einschnitt bis zum Periost, wobei ziemlich viel Blut sich 
entleert hat, und eine darauf folgende Jodeinpinselung brachten 
sofort Besserung. Die Patienten kamen erst nach längerer Zeit 
wieder in meine Ordination und erst dann war es zur Evidenz 
klar, um was für eine Erkrankung es sich früher gehandelt 
hatte. 

Was nun die Patho-Histologie der Pyorrhoea alveolaris 
anbelangt, so sind es bekanntlich hauptsächlich die Arbeiten 
von Römer[19] und Hopewell Smith [20], welche Licht 
in dieses mysteriöse Gebiet gebracht haben. 

Beide Forscher nehmen bei der Pyorrhoe Veränderungen 
an: 1. am Zahnfleische, 2. am Periodontium, 3. an der Zahn¬ 
wurzel (Hopewell Smith teilt diese in Veränderungen an der 
Apikalgegend und am Zement) und 4. am Alveolarknochen, 
und sehen dabei die Veränderungen am Kieferknochen als die 
wichtigsten an. Der Gang des Prozesses ist folgender: Klein¬ 
zellige Infiltration des Bindegewebes im Zahnfleische. Diese 
Infiltration übergreift auf die Wurzelhaut und verwandelt die¬ 
selbe in Granulationsgewebe. Dieses Gewebe bedeckt allmählich 
die Wurzel anstatt des Periodontiums und ragt tiefer und tiefer 
in die Markräume des Alveolarfortsalzes. Das Granulations¬ 
gewebe verdrängt die Knochenbälkchen, welche durch Binde- 
gewebsstränge ersetzt werden. Bei dieser Zerklüftung in der 
Knochensubstanz verliert der in seiner Ernährung gestörte 
Knochen die Fähigkeit, Kalksalze zu fixieren. Es entsteht da¬ 
durch eine Halisteresis, welche den Knochen zuerst in ein 
osteoides Gewebe, dann in ein faseriges Bindegewebe um¬ 
wandelt. Endlich wird der Knochen unter der Einwirkung des 
entzündlichen Exsudates und der Infiltrationszellen in den Zu- 
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stand der Osteoporosis übergeführt, wobei seine Buchten und 
Nischen stark vergrössert und mit lockerem, weichem Gewebe 
ausgefüllt werden; die H a v e r s sehen Kanäle werden erweitert 
und irregulär. 

Fassen wir nun das Gesagte zusammen, so kommen wir 
auf logischem Wege zu dem Schlüsse, dass die Pyorrhoea 
alveolaris eine eitrige Entzündung der Alveolen 
ist, hervorgerufen durch die Einwirkung ektogen 
oder hämatogen eingedrungenerBakterien, welche 
ihren primären Sitz in den Alveolen finden. Das 
Leiden kann also durch eine rein lokale Infektion verursacht 
sein, kann aber auch durch die Blutbahn zugeführt werden, 
etwa als Begleiterscheinung derjenigen konstitutionellen Krank¬ 
heiten, welche Eiterungen an verschiedenen Stellen des Orga¬ 
nismus mit sich bringen, wie z. B. Diabetes. Es muss hier 
bemerkt werden, dass dem Diabetes in bezug auf Pyorrhoe 
eine verschiedene Einwirkung zugeschrieben wird. Manche 
Autoren, wie Taljanze w [21], glauben, dass die Zähne bei 
Diabetikern deshalb ausfallen, weil die Krankheit (Diabetes) 
eine Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit der Gewebe gegen¬ 
über der Einwirkung schädlicher Einflüsse hervorruft. Andere 
aber, wie N a u n y n [22], wollen das Ausfallen gesunder Zähne 
bei der diabetischen Polvneuritis und der Pseudotabes diabetica 
auf r nervöse Einflüsse“ zurückführen. Zwar wird dabei bloss 
vom Ausfallen gesunder Zähne gesprochen, doch fügtSebba [23], 
bei dem Naunyn zitiert ist, folgendes bei: „ln den meisten 
Fällen, welche mit einem Diabetes komplizirt sind, wird doch 
wohl die Alveolarpyorrhoe den Ausfall gesunder Zähne be¬ 
dingen ; es ist dabei gar nicht der Nachweis von aus den Zahn¬ 
fleischtaschen ausdrückbarer seröser Flüssigkeit (sogenannten 
„Eiters“) erforderlich. Lockerung der Zähne, Retraktion der 
Zahnfleischpapillen und Konkrementbildungen zwischen Wurzel 
und Alveole genügen, um von einer Alveolarpyorrhoe zu 
sprechen.“ (IVerf.) 

Ebenso ist es schwer, aus den Auseinandersetzungen des¬ 
selben Autors (S e b b a s) festzustellen, ob Pyorrhoea alveolaris 
mit den trophischen Erkrankungen, wie Tabes z. B., im Zu¬ 
sammenhänge steht, da wir in der oben zitierten Schrift an 
einer Stelle lesen: „Es steht nichts im Wege, die Alveolar¬ 
pyorrhoe als eine trophische Erkrankung aufzufassen“. Dann 
aber an einer anderen Stelle: „. . . . Warum soll denn nicht 
ein Tabiker vor oder nach Ausbruch einer Tabes eine Alveolar¬ 
pyorrhoe aufweisen. Ein Tabiker eigener Beobachtung zeigte 
neben Sehstörungen, Ataxie usw. ... Es bestanden alle 
Zeichen einer vorgeschrittenen Alveolarpyorrhoe . . . Tabes 
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und Alveolarpyorrhoe sind hier meines Erachtens koordinierte 
Affektionen.“ 

Wie dem auch sein mag, ob Pyorrhoea alveolaris in 
kausalem Zusammenhänge mit konstitutionellen Leiden, wie 
Diabetes, Tabes u. dgl., steht oder nur als Begleiterscheinung 
der letzteren vorkommt, jedenfalls ist derzeit die Behauptung 
Pauls [24], dass die Pyorrhoe stets ab pathognomisches 
Zeichen angesehen werden dürfte, noch nicht begründet, da es 
noch allzusehr an solchen Beobachtungen mangelt, wo die 
Pyorrhoe gleichen Schritt mit dem allgemeinen Leiden hält, 
sich also mit der Besserung desselben ebenfalls bessert und 
bei Verschlimmerung des allgemeinen Befundes wiederkehrt. 
Und dennoch glaube ich auf Grund meiner eigenen Be¬ 
obachtungen, dass die Behauptung Pauls nicht von der Hand 
zu weisen ist, und dass sie unsere volle Beachtung verdient, 
um unsere Forschung und Beobachtung in der von ihm an¬ 
geführten Richtung fortzusetzen. 

Welche unter den Mikroorganismem es sind, die als Er¬ 
reger der Pyorrhoea alveolaris angesehen werden sollten, ob 
das die bekannten Eitererreger, wie Staphylokokken, Strepto¬ 
kokken u. dgl., oder aber irgendwelche andere spezifische 
Bakterien sind, bleibt bis jetzt noch unentschieden. 

Die aus dem Eiter an Pyorrhoe erkrankter Zähne iso¬ 
lierten (Galippe und Malass ez 1884) jy-Parasit und 
^-Bakterium sollten als spezifische Pyorrhoeerreger angesehen 
werden. Allein die Untersuchungen Millers [25], welche 
bis jetzt von niemandem widerlegt sind, haben das konstante 
Vorkommen dieser Mikroorganismen bei der Pyorrhoe nicht 
bestätigt. Ich kann es mir bei dieser Gelegenheit nicht ver¬ 
sagen, hier wörtlich anzuführen, was Miller vor mehr als 
20 Jahren über Pyorrhoea alveolaris geschrieben hat. „Es gelang 
mir also, bei der Pyorrhoea alveolaris eine grössere Anzahl von 
Bakterien zu züchten, die pyogene Eigenschaften besitzen; das 
konstante Vorkommen eines bestimmten Mikroorganismus, der 
als spezifisches Bakterium der Pyorrhoea alveolaris bezeichnet 
werden dürfte, konnte ich aber nicht konstatieren. Auch ist 
aus der Mitteilung G a 1 i p p e s nicht zu ersehen, ob er das 
r r oder ß -Bakterium in allen untersuchten Fällen oder nur 
einmal gefunden hat. Dagegen konnte er das Vorhandensein 
eines pathogenen Streptokokkus ziemlich konstant nach- 
weisen.“ 

„Was nun schliesslich den Anteil der Bakterien bei der 
Pyorrhoea alveolaris anlangt, so sind wir nach den jetzigen 
Anschauungen über die eitrigen Entzündungen gezwungen, die¬ 
selben als Ursache der die Pyorrhoea alveolaris begleitenden 
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Eiterungen zu betrachten.“ — „Nach dieser Auffassung wird die 
Pyorrhoea alveolaris nicht durch ein bestimmtes spezifisches 
Bakterium, das in allen Fällen vorkommt (wie der Tuberkel¬ 
bazillus bei der Tuberkulose), hervorgerufen, sondern es können 
sich verschiedene Bakterien daran beteiligen, ebenso wie man 
bei Eiterungsprozessen im allgemeinen nicht eine, sondern ver¬ 
schiedene Bakterienarten gefunden hat.“ 

Goadby[26] vermutet, dass Pyorrhoea alveolaris durch 
die Einwirkung von Staphylokokken und pathogenen Hefepilzen 
hervorgerufen wird; und da diese beiden Bakterienarten in 
schlechter Milch oft gefunden werden und ferner die Pyorrhoea 
alveolaris oft nach durchgemachten infektiösen Krankheiten, 
während welchen die Kranken mit Milch genährt werden, zum 
Vorschein kommt, so glaubt Goadby in der Milch häufig die 
Ursache der Pyorrhoea alveolaris sehen zu dürfen. Der Umstand 
aber, dass Kinder, welche fast ausschliesslich mit Milch ernährt 
werden, keine Pyorrhoea aufweisen 1 , während Erwachsene, 
die wenig oder gar keine Milch gemessen, das eigentliche 
Kontingent für Pyorrhoe abgeben, stellt, nach der zutreffenden 
Bemerkung Learys[27], die Vermutung Goadbys sehr in 
Frage. 

Leary selbst ist geneigt, anzunehmen, dass die Vincent- 
schen Bazill-Spirillen, welche die Schuld an Angina Vincenti, 
Noma und der, vor der in die Chirurgie eingeführten Anti- 
septik so gefürchteten, Gangraenae nosocomialis tragen, auch 
bei Pyorrhoea alveolaris, wo sie konstant zu finden sind, eine 
wichtige Rolle spielen. Eine Begründung dieser Vermutung 
glaubt Leary noch darin zu sehen, dass die Erscheinungen 
einer nicht zu starken Pyorrhoe leicht bei einer lokalen An¬ 
wendung von Jod verschwinden, was für das Vincentsche 
Bakterium charakteristisch sein soll. 

In allerneuester Zeit macht Percy Howe [28] auf den im 
Laboratorium desRockfellersehen Institutes für medizinische 
Forschung von Hideyo Noguchi entdeckten Mikroorganismus, 
welchen er Treponema mucosum genannt hat, auf¬ 
merksam. Es soll eine muzinbildende Spirochäte darstellen, 
welche ein verletztes Gewebe zu ihrem Wachstum erfordert, 
um dann ihre pyogenen Eigenschaften zu entwickeln. Ein Gewebe, 
welches durch die in seinem Innern angehäuften Produkte 
gespannt ist oder welches beständig gezwungen ist, den Ver¬ 
such zu machen, überflüssige oder ungenügend oxydierte Er- 

1 Bekanntlich hat Miller auch bei Kindern Pyorrhoea alveolaris 
beobachtet; so viel ich weiss, steht diese Beobachtung Millers 
ganz allein. 
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nährungsstoffe auszuscheiden, wird ein für die Proliferation der 
Treponema mucosum günstiges Medium abgeben. Alles also, 
was eine Irritation oder Verletzung des Zahnfleischrandes oder 
der Alveolen auf mechanischem oder irgend welchem anderen 
Wege hervorruft, kann für die schädliche Einwirkung der 
Treponemae verantwortlich werden. Der Foetor ex oris der 
Pyorrhoetiker soll der Einwirkung der Treponemae zur Last 
kommen. 

Nun zur Frage über die Rolle des Zahnsteines in der 
Sache der Pyorrhoea alveolaris. 

Hätten wir in allen Fällen ausnahmslos den Zahnstein 
dort finden können, wo mit unbestrittener Sicherheit Pyorrhoea 
alveolaris anzunehmen wäre, dann würden wir natürlich an 
dieser Koinzidenz nicht vorübergehen dürfen und entscheiden 
müssen, ob der Zahnstein als exzitierendes Moment oder als 
Begleiterscheinung zu betrachten sei. Da aber erfahrungsgemäss 
der Zahnstein in vielen Fällen von schwerer Pyorrhoea al¬ 
veolaris fehlt, so liegt meines Erachtens kein Grund vor, 
in diese Frage weiter einzugehen. Wenigstens wird man 
doch das Vorkommen zahnsteinloser Pyorrhoe zuzugeben ge¬ 
zwungen sein. 

Fälle dieser letzten Kategorie können aber, wie wir zu 
beweisen gesucht haben, auf nichts anderes als auf eine eitrige 
Entzündung, durch eine Infektion hervorgerufen, zurückzuführen 
sein. Sobald wir aber diese Erklärung akzeptieren, dann 
brauchen wir keine Zuflucht zum Zahnstein zu nehmen, zumal 
nicht, um die Invasion von Mikroorganismen erklären zu können. 
Wissen wir ja doch zur Genüge, dass diese ungerufenen Gäste 
etwas eigensinnig sind: sie gehen oftmals vorüber, wo Tür 
und Fenster ihnen offen stehen und erzwingen sich dort den 
Weg, wo alles unter Schloss und Riegel ruhig schlummert. 
Läsionen des Zahnfleisches können übrigens auch ohne Zahn¬ 
stein entstehen, wie z. B. durch Zahnbürsten, Zahnpulver, 
Zahnstocher, am Zervikalrande überstehende Füllungen u. dgl. 
Alle diese Uebel rufen höchstens eine leicht vorübergehende 
Gingivitis hervor; niemals habe ich Grund gehabt, die 
Pyorrhoea alveolaris von diesen Zufälligkeiten ableiten zu 
dürfen. 

Der sogenannte weisse, kreidige Zahnstein geht niemals 
tief unter den Zahnfleischrand; er kann bei der Pyorrhoea 
alveolaris sein oder auch nicht, er hat mit dieser Erkrankung 
nichts zu tun. 

Anders steht es mit dem Eiterstein (auch Serumstein 
genannt), der sich oft als Kruste um die Zahnwurzel ablagert 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



200 


Zahnarzt A. Kasarnowski, St. Petersburg: 


und manchmal auch an der Wurzelspitze, nach Extraktion des 
betreffenden Zahnes, zu sehen ist. Dieser Stein, der nach 
Arkövy[29] ein Niederschlag von Eiter und gelösten Kalk¬ 
salzen aus dem erkrankten Zement der Wurzel ist, bildet sich 
nachträglich und ist also sekundärer Natur, nicht aber für das 
Vorkommen der Pyorrhoea alveolaris verantwortlich. Dass 
diese Konkremente als Fremdkörper, welcher Natur sie auch 
sein mögen, das Leiden unterhalten und verschlimmern und 
deshalb auf das peinlichste entfernt werden müssen, um auf 
eine Heilung der Krankheit rechnen zu können, ist so ein¬ 
leuchtend, dass man nicht viele Worte darüber zu verlieren 
nötig hat. 

Für die Lösung der Frage, welches von den die Zähne 
umgebenden Geweben dem Leiden zuerst zum Opfer fällt, 
dürfte meines Erachtens die Tatsache massgebend sein, dass 
man fast immer das Zahnfleisch, wenn auch erkrankt, doch 
noch dann gut erhalten findet, wenn von der Alveole selbst 
nichts mehr übriggeblieben ist. Es scheint, dass die eitrige 
Entzündung sich mit Vorliebe um das knöcherne Gerüst der 
Zähne etabliert, um erst später auch das Zahnfleisch einzu¬ 
beziehen. Auf diese Weise entstehen ja auch die „Taschen“, 
nicht als Zwischenraum zwischen Zahnfleisch und Zahnfach, 
sondern als Raum, der sich bei geschwundener Alveolarwand 
zwischen Zahnfleisch und Zahnwurzel bildet. 

Wir wollen hier betonen, dass die Alveolarpyorrhoe von 
der Alveolaratrophie schon dadurch zu unterscheiden ist, dass 
das Sinken des Zahnfleisches bei der Pyorrhoe langsamer vor 
sich geht als der Schwund der Alveole, während bei den 
atrophischen Prozessen beide gleichen Schritt halten. Das ist 
von mancher Bedeutung für die Prognose in der Pyorrhoea 
alveolaris, denn solange das Zahnfleisch noch erhalten ist, 
kann man auf eine Besserung des Leidens rechnen, da bei 
regelrechter Behandlung das Zahnfleisch wohl nicht an die 
Zahnwurzel wieder anwächst — das ist schon deshalb aus¬ 
geschlossen, weil das Periodontium durch die Eiterung einer 
Einschmelzung unterworfen wird — sondern dass es sich der 
Zahnwurzel annähert und dieser sozusagen eine mechanische 
Stütze leistet. 

Es erübrigt uns noch, einen Punkt zu berühren, nämlich 
das Verhalten der Pyorrhoe zu gesunden, lebenden, und zu 
toten Zähnen. Auch hier sind die Meinungen der Beobachter 
sehr verschieden. Die einen behaupten, dass die Pyorrhoea 
alveolaris ihren Ausgang stets von toten Zähnen nimmt; die 
anderen dagegen gehen so weit, dass sie an Pyorrhoe erkrankte 
Zähne durch Devitalisation bzw. Exstirpation ihrer Pulpen zur 


Digitized by 


Go*, 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 




Atrophia alveolaris and Pyorrhoea alveolaris. 


201 


Heilung und zum Festwerden bringen zu können glauben. 
Man wollte nämlich das Blut, welches früher die Existenz der 
Pulpa zu besorgen halte, jetzt dem erkrankten Periodontium 
zuführen und dasselbe dadurch beleben. 

Es ist wohl wahr, dass pulpalose Zähne von der Pyorrhoe 
verschont bleiben; das ist aber nur dann der Fall, wenn solche 
Zähne wegen irgend welcher Erkrankung der Pulpa devitali- 
siert und nachträglich gefüllt worden sind, bevor sich die 
Pyorrhoe ihrer bemächtigt hat. Ist aber schon ein Zahn von 
der Pyorrhoe befallen, dann hat das Exstirpieren der Pulpa 
und Füllen des Zahnes keinen Einfluss mehr auf den Verlauf 
der Krankheit. 

So habe ich in der Praxis Patienten gesehen, welche 
jahrelang an hochgradiger Alveolarpyorrhoe gelitten und mehrere 
Zähne verloren haben; aber jedesmal, wenn die Krankheit 
einem devitalisierten und gefüllten Zahne sich näherte, über¬ 
sprang sie denselben und schritt zum nächsten, der seine Vita¬ 
lität noch nicht eingebüsst hatte, ln den Fällen, wo ich 
pyorrhoetische Zähne (es handelte sich um Molaren, die Gebiss¬ 
platten trugen) zu devitalisieren und zu füllen versucht habe, 
hatte ich keinen Erfolg: die Zähne wackelten nach wie vor und 
fielen endlich aus. 

Von der Prognose und der Behandlung lässt sich nicht 
viel sagen, da wir mit keinem der uns zu Gebote stehenden 
Mittel imstande sind, zerstörte Gewebe zu regenerieren. Nur 
dort, wo von der Alveole, wenigstens vom Zahnfleische, noch 
soviel übriggeblieben ist,- dass die Zähne noch wirklich eine 
Stütze haben und den verschiedenen mechanischen Insulten 
im Munde noch Widerstand leisten können, also in den Fällen, 
wo die Pyorrhoe noch nicht allzuweit vorgeschritten ist, dort 
werden unsere Bemühungen im Sinne der Besserung des Leidens 
nicht ohne Erfolg sein. Nichts, so viel ich gesehen habe, 
wird Zähne wieder für das Kaugeschäft fähig machen können, 
welche bloss mit ihrem apikalen Drittel in der Alveole standen; 
wäre das möglich gewesen, so würde es unbegreiflich sein, 
wozu die Natur soviel Stoff und Kraft verwenden würde, um 
alles das aufzubauen, was die Zähne bis zu ihren Hälsen um¬ 
gibt, wenn es auch ohne diese Substanz ginge. 

Dass man pyorrhoetische Zähne als Pfeiler für Brücken 
gebrauchen kann, oder noch mehr, dass man solche Zähne 
trepaniert, um Schrauben zu befestigen, welche Bänder, Ketten 
u. dgl. Stützvorrichtungen tragen sollen, das geht über meinen 
Verstand. Es hiesse, wie ich meine, seine Sache auf nichts 
gestellt zu haben. 
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Resümee. 

1. Unter Alveolarschwund sind solche regressive Er¬ 
nährungsstörungen zu verstehen, welche entweder als physio¬ 
logische Erscheinungen Vorkommen (Atropbia senilis) oder auf 
pathologischem Wege entstehen (Atrophia sclerotica, rachitica 
und traumatica). 

2. Alle diese Formen der Alveolaratrophie verlaufen, ohne 
von Entzündungserscheinungen begleitet zu sein. 

3. Der Schwund des Zahnfleisches und der Alveolen 
halten gleichen Schritt. Taschen sind nicht wahrzunehmen. 

4. Eine Gingivitis, welcher Art sie auch sein mag, ist 
nicht als Ursache der Alveolarpyorrhoe zu betrachten; wohl 
aber ist sie immer eine Begleiterscheinung der letzteren. 

5. Das markanteste Symptom jeder Alveolarpyorrhoe ist 
die Eiterung aus der Alveole. 

6. Pyorrhoea alveolaris ist eine eitrige Entzündung der 
Alveolen, hervorgerufen durch die Einwirkung ektogen oder 
hämatogen eingedrungener Bakterien, welche ihren primären 
Sitz in den Alveolen finden. 

7. Da es auch zahnsteinlose Pyorrhoe gibt, so ist kein 
Grund dafür anzunehmen, dass der Zahnstein (Speichelstein) 
das exzitierende Moment für die Pyorrhoe abgibt. 

8. Die Krusten, welche pyorrhoetische Zahnwurzeln be¬ 
decken, sind sekundärer Natur. Als Fremdkörper müssen sie 
bei der Behandlung der Pyorrhoe von den Wurzeln entfeint 
werden. 

9. Das Sinken des Zahnfleisches geht bei Pyorrhoe lang¬ 
samer vor sich als der Schwund der Alveolen. 

10. Ist das Zahnfleisch noch erhalten, dann kann das 
Leiden sich noch bessern. 

11. Das Zahnfleisch kann an den Zahnwurzeln, die ihr 
Periodontium verloren haben, nicht anwachsen; wohl aber 
kann es sich denselben nähern und sie somit mechanisch 
unterstützen. 

12. Deshalb sollte das Spalten, Exzidieren u. dgl. des 
Zahnfleisches als Kontraindikation zu betrachten sein. 

Nachtrag. 

Als der vorliegende Aufsatz schon im Druck war, erschien die 
Arbeit Eulers: „Ueber spezielle Pathologie der Wurzelhaut und 
des Zements“. (Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde, III. Jahr¬ 
gang, Heft 5.) In dieser Arbeit führt Euler einige prachtvolle 
mikroskopische Schnitte aus pyorrhoetischen Zähnen hergestellt 
vor, an denen man die Epithelialisierung des Granulations- 
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gewebes deutlich sehen kann, und glaubt, dass man die Be¬ 
deutung der Beteiligung des Epithels in der Pyorrhoe nicht 
unterschätzen darf. „Nie kann“, sagt Euler, „ein fester Schluss 
um die Zahnwurzel durch Bindegewebe erfolgen, solange das 
Epithel als trennende Schicht dem Zement entlang zieht; es 
bleibt vielmehr ein verhängnisvoller Spalt, der durch seine Wände 
— hier Zement, dort Epithel — recht eigentlich das geworden ist, 
was ihm den Namen eingetragen hat: eine Tasche.“ 

Der Erfolg der Therapie wird, nach Euler, von der gründ¬ 
lichen Zerstörung — mittels Aetzmittel, Thermokauter, scharfen 
Löffels — der epithelialisierten Granulationen und von der 
Schaffung rasch vernarbenden frischen Granulationsgewebes 
abhängen. 

Wenn diese Auseinandersetzungen im Grunde genommen 
vollständig richtig sind, so muss ich doch zweierlei Bedenken 
erwägen. Erstens, wie wird sich die Sache repräsentieren, wenn 
das Eindringen des Epithels aus der Gingiva in das Granulations¬ 
gewebe rascher vor sich gehen würde, als die Vernarbung der 
Granulationen im Innern der Tasche? Diesen Vorgang kann 
man sich doch leicht denken in den Fällen, wo die Beseitigung 
der primären Ursache der Pyorrhoe, die wenigstens doch nicht 
allemal der Zahnstein ist, nicht stattgefunden hat. 

Dann aber zweitens, ob man überhaupt von einem festen 
Schluss um die Zahnwurzel sprechen kann, wenn solcher Schluss 
nicht durch ein organisches Anwachsen des Zahnfleisches an 
das Periodontium der Zahnwurzel bewerkstelligt wird, sondern, 
dieselbe mit Narbengewebe umringend, sie bloss mechanisch, 
sozusagen, unterstützt. 
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Aus dem k. u. k. zahnärztlichen Ambulatorium in 

Gyulafehervär. 

Zur KM und Therapie her Dentikel. 

Von Regimentsarzt Dr. Juljan Zilz, Leiter des Ambulatoriums. 

• (Mit einer Tafel.) 

Schon in den siebziger Jahren hat Sch eff 1 * über drei 
Fälle von Neuralgia facialis berichtet, die durch Dentinneubildung 
in der Pulpahöhle verursacht wurden und seit dieser Zeit finden 
wir immer wieder Berichte über derlei Auslösungsursachen 
der vielgesichtigen und meistens recht schwer in ihren Ursachen 
zu deutenden peripheren Trigeminusneuralgien (Bönnecken*, 
Metz 3 , Di eck 4 u. a.). Nach Loos 5 sind die Odonthele ziemlich 
selten Ursachen von krankhaften Erscheinungen und werden 
meistens bloss als Nebenbefunde angetroffen. Trifft jedoch das 
erstere zu, dann werden als Symptome angegeben: Druck¬ 
gefühl, Unbehagen sowie direkte Zahnschmerzen, die am 
häufigsten durch thermische Reize ausgelöst werden und oft 
einen neuralgischen Charakter annehmen, der insbesondere bei 
diesen Fällen prägnant vortritt, bei denen das Wachstum der 
Dentikel unaufhaltsam fortschreitet, ohne Rücksicht auf das 
Pulpagewebe, welches infolge Verlagerung von Ernährungs¬ 
bahnen der Atrophie anheimfällt, bei Kompression wichtiger 
Nervenstämme aber von starken Schmerzerscheinungen bewegt 
wird (Fischer undLandois). Eine Erscheinung, die ja ihre 
Erklärung darin leicht findet, dass die Pulpa und desgleichen 
das Wurzelperiost reich an Nerven sind, die bündelweise an¬ 
geordnet verlaufen und sich der Hauptsache nach auf die Pulpa 
beschränken. Im Verlaufe gegen die Krone lösen sich die Bündel 
bekanntermassen in ein langgedehntes Geflecht auf, unter gleich- 


1 „Drei Fälle von Neuralgia facialis, verursacht durch Dentin¬ 
neubildung in der Pulpahöhle“. Wiener allg. mediz. Zeitung 1876. 

* „Ein Beitrag zur Aetiologie der Trigeminusneuralgie“. Berliner 
klin. Wochenschrift 1898. 

* „Pathologie und Therapie des Trigeminus“. Odont. Bl. 1907/8, 
Nr. 9—10, pag. 169—180. 

4 „Ueber den dentalen Ursprung der Prosopalgie“. Inaug.-Diss. 
Würz bürg 1897. 

4 „Dentikel, sekundäres Dentin“. Scheffs Handbuch der Zahn- 
heilkunde, II. Bd., I. Abt., 1909, pag. 380. 
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zeitiger, wiederholter, meist dichotomischer Teilung der Nerven¬ 
fasern und Bildung der typischen Fianvierschen SchnürringeL 
Nach Fleisch mann haben die Dentikel keine klinische Be¬ 
deutung, demgegenüber hat Bunting* erst jüngst in An¬ 
lehnung an Lett* seine Ansicht dahin geäussert, dass die An¬ 
wesenheit von Dentikeln und nicht organisierten Konkrementen 
sich in neuralgischen und reflektorischen Schmerzen äussert und 
die Entfernung der Pulpa erfordert. 

Die Diagnose der Dentikel, die nach mancher Hinsicht 
der Therapie die allergrössten Schwierigkeiten zu bereiten 
pflegen, und zwar wenn sie gerade in der Tiefe der Wurzel 
(Fig. 1) die Passage sperren, ist oft sehr schwer und wir müssen 
auch hier zur Röntgenphotographie unsere Zuflucht nehmen 
(K. Witzei) und dies um so mehr, als der Patient entweder gar 
nicht imstande ist, den kranken Zahn genau anzugeben, oder gar 
— was öfters vorzukommen pflegt — den Schmerz falsch 
lokalisiert. „Freilich muss die Aufnahme schon unter recht 
günstigen Bedingungen erfolgen, die Dentikel müssen gross sein 
und eine Deckung im Schattenbilde durch andere Dentinmassen, 
wie das bei mehrwurzeligen Zähnen leicht zutrifft, muss aus¬ 
geschlossen sein, wenn wir einwandfreie Resultate erhalten 
sollen.“ (Port und Peckert*.) Dass die Durchleuchtung 
(Bönnecken) sowie Druck- und Temperaturschwankungen 
(Metz) für die Diagnose von Dentikeln — und gar wenn sie 
im Wurzelkanale liegen — nicht heranzuziehen sind, bedarf 
keiner Erwähnung. 

Bezüglich der Therapie weist Römer» darauf hin, dass 
die Dentikel so kompakt und von solcher Ausdehnung sein 
können, dass selbst das Formaldehydgas nicht genügend durch¬ 
zudringen vermag. Ja, sie setzen der Auflösung durch Medika¬ 
mente einen unüberwindlichen Widerstand entgegen (Miller*) 
und sind ganz gewiss alle Versuche mit 40 prozentiger Schwefel- 

1 Ich verweise auf die jüngst publizierten histologischen For¬ 
schungen von J. Howard Mummery: a ) „Distribution des nerfs de la 
pulpe dentaire.“ Le Labor, et le Progr., 4 aotit 1912, pag. 628; 6) „Courte 
note supplementaire sur les nerfs de la dentine.“ Le Labor, et le Progr., 
13 avril 1913, pag. 334. 

* Bunting, Rüssel W.: „Secondary calcifications of the tooth- 
pulp.“ Dental Cosmos, Nr. 2 ex 1912, pag. 167—169. 

* Lett: „La neuralgia facial en relaciön con las anomalias.“ 
La Odont. Arg, Nr. 11 ex 1911, 

4 „Ueber die Röntgenphotographie in der Zahnheilkunde.“ 
Deutsche Zahnh in Vorträgen. Heft 11. 

5 Scheffs Handbuch II/l, pag. 616. 

* „Ueber Verkalkungsvorgänge in der Zahnpulpa mit besonderer 
Rücksicht auf die Wurzelbehandlung.“ Deutsche zahnärztl. Wochen¬ 
schrift, Nr. 60, 1905. 
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säure (C a 11 a li a n), mit Salzsäure, mit Aqua regia (B ö n n e c k e n), 
mit A n t i i o r m i n (M a y r h o f e r), mit Natriumsuperoxyd (Z s i g- 
mondy), mit Kalium-Natrium (Rhein) usw. erfolglos. 

Wir sehen es ja auch am deutlichsten beim Sekundär- 
denlin, wo auch nach langer Säurewirkung und Entkalkung 
ein sogenannter Zahnknorpel zurückbleibt, der ein ebensolches 
Hindernis für die Nadel abgibt wie das Dentin. Liegen die 
Dentikel nahe zur Wurzelspitze, dann kann freilich nur eine 
operative Behandlung einen sicheren Erfolg gewährleisten, und 
zwar die von mir in einem Falle mit gutem Erfolge 
durchgeführte Wui zelspitzenresektion (Fig. 8 und 4), 
natürlich nur unter Leitung von Röntgenaufnahmen, wie sich 
Rhein 1 2 ihrer bei der Wurzelbehandlung bedient. 

Bevor ich auf die Schilderung di r klinischen Symptome 
an der Iland eines sehr instruktiven Falles übergehe, will ich 
in gedrängter und übersichtlicher Form sowohl die anatomi¬ 
schen und histologischen Verhältnisse bei den Dentikeln, als 
auch ihre Entwicklung schildern. 

Unter Dentikel verstehen wir graue oder gelblichgraue, 
manchmals auch hellbraune, transparente, sich vergrössernde, 
tumorartige Gebilde, die in ihrem histologischen Charakter vom 
normalen Dentin stark abweichen. Dieselben liegen entweder 
frei in der Pulpa oder sie sind mit der Dentinwand fest ver¬ 
bunden. Es gibt Zähne, bei denen die Dentikel die Pulpakammer 
oft ganz ausfüllen, einen vollkommenen Verschluss derselben 
herbeiführend (K a a s *), oder bauchen sie sich in den Wurzelkanal 
derart vor, dass eine fast vollständige Undurchgängigkeit des¬ 
selben herbeigeführt wird. Beide Möglichkeiten illustrieren die 
Fig. 1 und 2. 

Histologisch unterscheiden sich die Dentikel in ihrer 
Struktur wie erwähnt — wesentlich vom regulären 
Dentin und nur in äusserst seltenen Fällen gleichen vereinzelte 
Partien demselben. Nichtsdestoweniger enthalten sie doch die 
charakteristischen Dentinkanälchen wohl meist mit unregel¬ 
mässigem Verlauf (Knickungen, Torsionen, Verästelungen) und 
irregulärer Verteilung derselben. 

1 „Treatment of Inaccessible Root Canal.“ Vortrag in der Ohio 
State Dental Society 1909. — Nach Rhein wird ein feiner Draht 
so weit als möglich in den Wurzelkanal eingeführt, die Kavität mit 
Guttapercha verschlossen und eine Röntgenaufnahme gemacht. Diese 
zeigt uns, wie weit der Kanal durchgängig ist, bzw. ob und welcher 
Art die Hindernisse sind. (Siehe Fig. 8 und 4 — Anm. d. Verfassers.) 

2 Kaas T.: „Drei Fälle von vollständiger Ausfüllung der Pulpa¬ 
höhle durch Dentinneubildung bei jugendlichen Zähnen.“ Oesterr -ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Heft 1 ex 1906. pag. 51—54. 
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Sie nehmen eine Mittelstellung zwischen den 
beiden Repräsentanten des irregulären Dentins ein, 
und zwar zwischen dem Sekundärdentin und dem 
Ersatzdentin 1 2 . 

Nach Fleischmann 1 werden diese tumorartigen Bil¬ 
dungen irregulären Dentins ihrer Lage nach folgenderweise be¬ 
zeichnet : „a) als interstitielle Dentikel, wenn sie innerhalb des 
Dentinmantels selbst liegen; b) als adhärierende, wenn sie ins 
Pulpacavum hineinragen, jedoch in fester Verbindung mit dem 
Dentinmantel stehen; c) als freie, wenn sie ohne jeden Zu¬ 
sammenhang mit dem Dentinmantel frei im Pulpaparenchym 
liegen.“ Auch bei den Tierzähnen wurden in der Pulpa echte 
Dentikel vorgefunden, so z. B. in den Elefantenstosszähnen und 
den Zähnen herbivorer Tiere. 

Der Entwicklungsmodus der Dentikel war lange Zeit hin¬ 
durch ungeklärt, wiewohl verschiedene brauchbare Theorien 
(We d 1, v. M e t n i t z, Hohl, Baume, A. W i t z e 1, Weil, 
Reich) Vorlagen und es ist ein Verdienst Fleischmanns 
(1. c.), des Repräsentanten der metaplastischen Richtung, diese 
Frage restlos gelöst zu haben. „Ich stelle mir also den Vor¬ 
gang der Dentikelbildung so vor“ — um diesen Forscher selbst 
sprechen zu lassen — „dass es zunächst zu einer Ablagerung 
von Kalksalzen in das Pulpengewebe kommt. Die Kalkablage¬ 
rung übt dann auf die Zellen in ihrer Umgebung einen Reiz 
aus, der die Ursache ihrer Umwandlung in Odontoblasten wird. 
Die neuen Odontoblasten nehmen dann um den verkalkten 
Kern herum die Dentinbildung auf. Die Ursache der primären 
Kalkablagerung können lokale Prozesse sein (Karies, Fül¬ 
lungen etc.) oder auch allgemeine Prozesse, die eine Kalk¬ 
ablagerung unter anderem auch in der Pulpa verursachen.“ 

Wenn wir das obere Dentikel in Fig. 1 histologisch an 
Serienschnitten studieren, so finden wir tatsächlich um den als 
Kern imponierenden, dunklen, zentralen Kalkschatten unregel¬ 
mässig angeordnetes, hochentwickeltes, gut kanalisiertes Dentin 
gelagert. Dieses ist von einer einfachen Lage schmaler, zylin¬ 
drischer Zellen, welche wie ein Epithel geschlossen das Den¬ 
tikel begrenzen, eingesäumt. Diese Zellenkette müssen wir 
zweifellos als eine durch neugebildete Abkömmlinge des Binde¬ 
gewebes produzierte Odontoblastenschichte ansprechen und dies 
um so mehr, als es uns bekannt ist, dass sich die letztere auch 


1 Fleischmann: „Die praktische Bedeutung des irregulären 
Dentins.“ Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, Heft 5, 1911. 

2 „Ueber die Entwicklung der Dentikel.“ Oesterr.-ungar. Viertel- 
iahrsschrift für Zahnheilkunde, III, 1908. 
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im postembryonalen Leben aus den Zellen des Pulpengewebes 
neu bilden kann. Da die Zellen ungleich lang sind, reicht ihr 
inneres Ende stellenweise in Stufenform derart in die Dentin¬ 
schichte, dass sie den Anschein einer mehrschichtigen Zellen¬ 
lage erwecken. Hie und da verlängert sich das innere Ende 
dieser neuen Odontoblasten in Form eines in die Kanälchen 
des Dentikels hineinragenden fadenförmigen Ausläufers, der uns 
an den langen und zarten protoplasmatischen Fortsatz (die 
Tomessche Faser) der normalen Odontoblasten erinnert, welcher, 
bekanntermassen von der Neumannschen Scheide umgeben, 
das Dentin ernährt. Bei dem unteren Dentikel (Fig. 1) konnte 
ich an einigen Schnitten den Entstehungsmodus, wie ihn auch 
Wedl 1 angab, feststellen, und zwar „durch Odontoblasten, die 
durch Ausstülpung eines Teiles der präexistenten Odontoblasten- 
schichte aus derselben entstanden sind.“ 

Das obere Dentikel ist frei und mit der Dentinwand 
nicht verwachsen, vielmehr sehen wir das normale Dentin — 
wie schon Baume* hervorhob — um das vorhandene Den¬ 
tikel herumwachsen, es umschliessen. Eine Tatsache, die auch 
Fleisch mann (1. c.) auf Grund seiner Untersuchungen im 
Gegensätze zur Theorie der elektiven Resorption des Dentins 
im Sinne W e d 1 s, bestätigen konnte. Der an der einen Wand 
sichtbare direkte Uebergang der Dentinkanälchen in die Den- 
tikelkanälchen — wie ich es auch an anderen Dentikeln fest¬ 
stellen konnte* — spricht beim unteren Dentikel für die 
Ansicht Baumes, dass auch dieses ursprünglich ein freies war 
und erst während des weiteren Wachstums des Dentins mit 
diesem konfluierte. 

Dass die Dentikel in der Wurzelpulpa ebenso Vorkommen 
können, wie in der Kronenpulpa, zeigt uns Fig. 1 und nichts¬ 
destoweniger gehen doch manche Autoren mit ihrer Behaup¬ 
tung so weit, dass die echten hochentwickelten Dentikel sich 
in Wurzelkanälen überhaupt nicht bilden, ja, sich nicht einmal 
bis in diese hineinstrecken können, sondern lediglich auf die 
Kronenpulpa beschränkt bleiben. Es soll sich vielmehr in den 
Wurzelkanälen bloss um eine sogenannte »sklerotische Dege¬ 
neration“ handeln, die aus rauhen, unregelmässigen Ablage¬ 
rungen kalkiger Stoffe besteht und mit der Bildung kleiner 
Körnchen beginnt, die durch Konfluenz echte Dentikel Vor¬ 
täuschen können. 


1 Pathologie der Zähne, II. Auflage, 1903. 

* Lehrbuch der Zahnheilkunde, 1886. 

* Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 1912. 
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Fischer 1 spricht von „hohen“ und „niederen“ Formen, 
sowie von „plumpen Petrifikationen 44 , deren Entwicklungs¬ 
bedingungen voneinander verschieden sind und die analog 
dem Schutzdentin an der Peripherie, ebenfalls dem Bereich der 
physiologischen Tätigkeit des Pulpengewebes angehören. Die 
Entstehung hochentwickelter, gut kanalisierter Dentikel (nor¬ 
males Elfenbein, Schutzdentin) scheint nach diesem Autor 
durchaus von dem Auftreten der Odontoblasten abhängig zu 
sein, genau wie beim normalen Dentin. Die Kanalisierung ge¬ 
staltet sich entsprechend der Anordnung der Odontoblasten, 
wobei sie von der regulären, bzw. irregulären Verteilung der¬ 
selben dependiert. Bei der Bildung niederer Dentikel, als der 
Produkte der fibrillären Bindegewebsneubildung, dürlte es nicht 
mehr zur Transformation von Pulpazellen zu Odontoblasten 
kommen. In diesem Falle wird lediglich eine lamellös geschich¬ 
tete Dentikelgrundsubstanz ohne jede Spur von Kanalisierung, 
ohne Neumannsche Scheiden geschaffen. Die „plumpen Petri¬ 
fikationen“, bzw. die strukturlosen Verkalkungen sind der Aus¬ 
druck einer schwer pathologisch destruierten Pulpa. (Verkalkte 
Abszessherde, senile Pulpa etc.) Im 4. Absatz des Resümees (1. c.) 
heisst es demnach: „Zur Entwicklung des Schutzdentins und 
der Dentikel von gleicher Struktur ist ein hochorganisiertes 
aktives Pulpagewebe mit der ausgesprochenen Tendenz zur 
Organisation und Regeneration erforderlich“ und weiter im 
5. Absatz: r Die an der Dentikelsubstanz befindlichen Odonto¬ 
blasten können jederzeit und allerorts unter bestimmten Bedin¬ 
gungen aus den fixen Bindegewebszellen der Pulpa unabhängig 
von der peripheren Odontoblastenlage entstehen.“ 

Fig. 1 zeigt uns die Wurzelspitze eines unteren Prä¬ 
molaren, welcher infolge einer Pulpagangrän und konsekutiver 
wiederholter periostitischer Attacken extrahiert werden musste. 
Der Verdacht auf Aktinomykose bewog mich zur Sektion des 
Zahnes, der ich diesen interessanten Nebenbefund zu ver¬ 
danken habe. 

Wir sehen hier zwei hochentwickelte Dentikel, die vor¬ 
wiegend den Reizaffekten seitens der Wurzelhaut — deren sie 
in der Mehrzahl der Fälle zur Entstehung bedürfen — ihre 
Entwicklung verdanken, in einem mit gangränösen Pulparesten 
ausgefüllten Wurzelkanale. Wohl eine Ausnahme von der Regel 
Fischers: „dass wir gerade in geschwächten oder erkrankten 
Pulpen, also in einem Gewebe mit Stoffwechselstörungen Den- 


1 „Zur Histologie der gesunden und kranken Zahnpulpa mit 
besonderer Berücksichtigung ihrer harten Neugebilde.“ Deutsche Zahn¬ 
heilkunde in Vorträgen, Heft 7/9 ex 1908. 
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tikelbildangen nicht anzutreffen pflegen, um so mehr aber struktur¬ 
lose Verkalkungen“ und ein Beweis dafür, dass wir eben nicht 
immer die Bildung des Schutzdentins sowie die der hoch- 
entwickelten Dentikel nur von einer „kräftig entwickelten, in 
der Blüte ihrer Funktion stehenden Pulpa“ zu erwarten haben, 
wenn wir auch zugeben, dass diese Prämisse oft genug zutriöt. 
Freilich dürfen wir nicht vergessen, dass die Anlage zum ver¬ 
kalkten Dentikelkern, wie auch Fischer richtig hervorhebt, 
zu einer Zeit stattgefunden haben konnte, wo noch das Pulpa¬ 
gewebe auf der Höhe seiner physiologischen Leistungsfähig¬ 
keit stand. 

Von derselben Bedeutung wie beim normalen Dentin 
(Walkhoff, Morgenstern) ist auch bei der Dentikelbildung 
der Gefässapparat und ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich 
annehme, dass die anhaltende entzündliche Hyperämie, wie sie hier 
vom Periodontium (Periost) und im zweiten Falle von der Pulpa 
aufrecht erhalten wurde, die primäre reichliche Ablagerung von 
Kalksalzen um irgend eine kleine Gruppe abgestorbener oder 
zerfallener Zellen, wenn auch nicht direkt veranlasst, so doch 
begünstigt hatte. Der Umstand, dass die Zahnpulpa ein hoch- 
entwickeltes Bindegewebe sei, macht den pathologischen Ver¬ 
gleich nach dieser Richtung hin mit der quergestreiften Musku¬ 
latur (Busse und Blech er) sowie mit dem lymphatischen 
Gewebe (Lubarsch) nicht hinfällig. 

Schliesslich wäre noch die von Fischer angegebene 
„embryonale Genese“ zu erwähnen, wonach es möglich ist, 
dass — in Analogie zu den Tumoren, die aus versprengten 
Keimen hervorgehen — auch die Dentikel aus Gewebskeimen 
stammen können, die durch Wachstumsvorgänge mehr oder 
weniger weitgehend aus dem normalen Verbände ausgeschaltet 
werden, so dass sie nun in ein selbständiges Wachstum gerieten. 
Gewiss liegen da die Verhältnisse insofern anders, als ja dem 
Pulpengewebe bei der physiologischen Genese der Dentikel 
eine aktive Beteiligung am Aufbau derselben zugeschrieben 
werden muss. 

Reich 1 2 * spricht auch von einer Entstehung der Dentikel 
aus „verlagerten Odontoblastenanhäufungen“. 

Die Ansicht von S u 11 o n, dass sie „wahrscheinlich dem 
Vorhandensein von persistierenden Portionen des Epithels der 
Schmelzorgane“ ihre Entstehung verdanken, will Marshall 8 
auf folgende Weise erklären: r Diese persistierenden Teile des 

1 „Irreguläres Dentin.“ Jena 190G. 

2 , Die chirurgischen Krankheiten des Gesichtes, der Mund¬ 

höhle und der Kiefer“. 1899. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



212 


Dr. Juljan Zilz, Gyulafeh6rv&r: 


Schmelzorganepithels stammen vom Epithelstrang des Zahn¬ 
keimes, welcher dadurch vom Schmelzorgan abgeschnitten 
Wurde, dass sich das Follikel oder Zahnsäckchen rings um 
das Schmelzorgan schloss. Nachdem es durch diesen Vorgang 
zur Abtrennung des Stranges vom Schmelzorgan gekommen ist, 
.zerfällt er in winzige Klümpchen (M a g i t o t), welche resorbiert 
werden? sobald sie,aber aus irgend einem Grunde nicht durch 
.Resorption verschwinden, entwickeln sich diese Klümpchen in¬ 
folge von Kalkablagerungen zu Dentikeln. u 

Nach dieser kurzen Orientierung über den gegenwärtigen 
Stand der Frage der Dentikelgenese will ich einen recht 
instruktiven Fall beschreiben, der auch ein wichtiges praktisches 
Interesse in sich schliesst, da er eine relativ sehr seltene 
Indikation für die Wurzelspitzenresektion bringt; 
ich. meine die Vornahme derselben bei röntgenographisch fest- 
gestellten Dentikeln im Wurzelkanale, sobald sie — was ge¬ 
wiss ungeheuer selten vorzukommen pflegt — pathologische Er¬ 
scheinungen, welcher Art sie auch sein mögen, hervorrufen und 
vom Wurzelkanal aus therapeutisch nicht angegangen werden 
können. 

* 

Infanterist Karl M., 22 Jahre alt, kräftig gebaut, klagt 
über einen heftigen neuralgischen Schmerz im Bereiche des 
rechten Unterkieferastes, dessen Ursprung er nicht genau 
lokalisieren kann. Auf diesfällige Fragen gibt er an, schon 
seit einem Jahre des öfteren periodisch an solchen Schmerz¬ 
anfällen zu leiden, wobei aber die einzelnen neuralgischen 
Schmerzattacken von relativ kurzer Dauer und erträglich ge¬ 
wesen sein sollten. Seit etwa einer Woche ist der Schmerz 
fast kontinuierlich und sehr bedeutend. An Zahnschmerzen 
habe er nie gelitten. Kein Potus, Lues negiert, keine Infektions¬ 
krankheiten vorangegangen. Der nervöse Status ohne Befund. 
Keine hysterischen, bzw. degenerativen Stigmata. 

Status praesens: Das Allgemeinbefinden bot keiner¬ 
lei nennenswerte Veränderung. Nase, Augenhintergrund und 
Rachenring normal. Sämtliche Zähne vorhanden, keine 
Karies, Zahnfleisch normal. Die Sensibilitätsprüfung ergibt im 
Bereiche der rechten Kinn- und Unterkiefergegend eine aus¬ 
gesprochene Hyperalgesie. Eine genauere Abgrenzung der 
vhyperästhetischen und hyperalgetischen Zonen ist bei den 
up verlässlichen Angaben des Patienten undurchführbar. Die 
Empfindungsqualitäten der übrigen Hautgebilde des Gesichtes 
sind unverändert geblieben. 

Die interne Darreichung von Amidopyrin, sowie warme 
Umschläge blieben erfolglos und nach 5 Tagen waren die 
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neuralgischen Paroxysmen nur noch häufiger und heftiger. Um 
diese Zeit konnte auch der Mann bereits angeben, dass der 
Schmerz vom ä| ausgehe. Als Nebenbefunde waren zu re¬ 
gistrieren: fibrilläre Zuckungen in der rechtseitigen; Gesichtsr 
muskulatur, Hyperalgesie, vasomotorische und sekretorische 
Störungen, Valleixsche Druckpunkte am rechten Foramefl 
mentale sowie die im Bereiche der mittleren Halswirbel vor*- 
handenen Points douloureux apopbysaires von Trousseatii 
Die vom Manne angegebenen Zahnschmerzen, haben den Ver¬ 
dacht einer dentalen Neuralgie wachgerufen. Und so hiess es 
nun mit Hilfe aller diagnostischen Hilfsmittel im Arsenal der 
Noxen Umschau zu halten. iWie schwierig dieses Unternehmen 
war, erhellt schon daraus, wenn wir uns bloss einige solcher 
praktisch gangbarer Ursachen vergegenwärtigen, wie z. B. Pül* 
pitis, Dentikel, teilweise verkalkte Pulpen, Perizementifis, 
Zementose, Ablagerungen auf und um die Zahnwurzeln, ex¬ 
poniertes Zement und Dentin, impaktierte oder retinierte Zähne, 
fehlerhafte Okklusion, Exponierung der Pulpa an der Bifurkation 
der Wurzeln, falsch gefällte ! Wurzeln, fausse route, Neben¬ 
wurzeln, Neuritiden der Pulpa 1 u. v. a. Hier konnten nur drei 
Umstände im Spiele sein: a) eine Erkrankung des 8|, b) konnte 
der Zahn ganz gesund sein, wobei die ausstrahlenden Schmerzen 
in diesen fälschlich verlegt, wurden, c). die .Annahme von histo¬ 
logischen Veränderungen in der Struktur und dem anatomischen 
Bau eines nicht kariösen, anscheinend gesunden und nicht ver¬ 
färbten Zahnes (Dentikel,, Zementhypertrophie, Nebenwurzel¬ 
kanäle, Zementfisteln), von denen geradp< die letzteren als 
latente Noxen an und, für sich im Zahne keine 
schmerzhaften Sensationen auslösen müssen. 

Die Temperaturprüfungen, die Feststellung Headscher 
Ueberempfindlichkeitszonen sowie die elektrische Prüfung er¬ 
gaben keinerlei greifbare pathologische Anhaltspunkte. Hin¬ 
gegen brachte die röntgenographische Untersuchung das ganz 
überraschende Resultat eines Vorhandenseins 
von zwei Deptikeln jm Wurzelkanale. Ich entschloss 
mich zur Trepanation des äj unter Anästhesie mit nachfolgender 
Exstirpation der Pulpa (ohne. Arsen») in der Hoffnung, das 
Hindernis in der Wurzelpassage doch überwinden zu können, 
musste aber zu imeinem Leidwesen feststellen, dass die Nerv- 

1 a) Gainsway X>. F.: „Trigeminal qeuralgia from the dentisfc’s 
standpoint.“ Penn. cL J., Novemb. 1912. 

6) Bbrricbon R.: „Corittibutiön k l’6tüde des nevralgies faciales 
d’origine dentaire.“ Thfese de Paris 1908. 

* Wegen der nachfolgenden histologischen Untersuchung der 
extrahierten Pulpa (Anm. d. Autors). 
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nadel auf ein unüberwindliches Hindernis stiess. Die Fig. S 
demonstriert uns die Lage der Nervnadel sowie beide Dentikel. 
Die neuralgischen Schmerzen haben nach Entfernung des ober¬ 
halb der Dentikel gelegenen Abschnittes der Pulpa an Inten¬ 
sität nicht abgenommen, es bestand noch immer ein kontinuier¬ 
licher dumpfer, nervöser Schmerz. Da eine regelrechte me¬ 
dikamentöse Wurzelbehandlung und -füllung bei diesen beiden 
Hindernissen von Haus aus ein unmögliches Beginnen war, 
habe ich mich zur Wurzelspitzenresektion ent¬ 
schlossen, wenn auch diese mitRücksicht auf die 
tiefe Lage der Wurzel sowie die besondere Dicke 
der vorderen Al v eolarwand in diesem Falle einen 
relativschwerenEingriffinvolvierte. Eine Extraktion 
mit nachfolgender Replantation erschien mir mit Rücksicht 
auf die Dichtigkeitsunterschiede des Wurzeldentins und die 
Möglichkeit einer Fraktur inopportun. Die Wurzelspitzenresektion 
wurde unter den bekannten Kautelen durchgeführt, wobei ich 
bemerken muss, dass ich den Wurzelkanal nach der Methode 
Weiser, Spitzer und Frey 1 erst nach der Operation ge¬ 
füllt habe, und zwar, ganz abgesehen von den durch die Wiener 
Schule angeführten vollkommen triftigen Gründen, auch infolge 
der Möglichkeit einer deutlichen Kontrolle der Durchgängigkeit 
des Wurzelkanals an der Hand einer Millernadel. Wismut- und 
die von mir versuchten Baryumpasten sind eben für diese 
Zwecke nicht ganz entsprechend. 

Fig. 4 zeigt uns ein solches Röntgenkontrollbild, welches 
gleich nach der Operation aufgenommen wurde. 

Die Heilung ging glatt von statten, die neuralgischen 
Schmerzen verschwanden und der Zahn ist nach erfolgter 
Füllung vollkommen kautüchtig. 

Die Sektion der resezierten Wurzelspitze ergab das Vor¬ 
handensein von zwei hochentwickelten, mit der Dentinwand 
verbundenen, gut kanalisierten Dentikeln in Analogie zum Be¬ 
funde bei der eingangs beschriebenen Wurzel (Fig. 1 und 2). 
Beim unteren Dentikel konnte im halbmondförmigen, gegen die 
Wurzelpulpa zugekehrten Einschnitte deutlich eine Odonto- 
blastenschichte nachgewiesen werden. 

Die histologische Untersuchung des extrahierten, oberhalb 
der Dentikel gelegenen Pulpaabschnittes ergab das Vorhanden¬ 
sein dünner trockener Gewebsfäden, die als Re¬ 
siduen einer nicht infizierten und nicht entzün¬ 
deten, langsam und reaktionslos atrophierten 

1 ,,Randbemerkungen zur Frage der Schleimhautaufklappung. 11 
Festschrift des Vereines österr. Zahnärzte. Wien, November 1911. 
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Pulpa anzusehen waren. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung bestätigte vollends die Sterilität dieses fast lederartigen 
Gewebsfadens. Der zwischen beiden Dentikeln eingeklemmte 
Pulpenabschnitt wurde vorsichtig entfernt, in Alkohol und For¬ 
malin gehärtet und in Zelloidin gebettet. Bei den nach Gram 
gefärbten Schnitten fand ich zwei kleine isolierte Entzündungs¬ 
herde mit starker Zellinfiltration und massenhaft Leukozyten. 
Das übrige Pulpagewebe nach der Wurzelspitze hin zeigt stark 
er weiter t e Blutgefässe und venöseStase. Am deut¬ 
lichsten sind diese Erscheinungen in den knapp oberhalb und 
unterhalb des halbmondförmigen Dentikeleinschnittes ein¬ 
geklemmten Pulpapartien sichtbar, woselbst die in den Blut¬ 
gefässen durch Formalin fixierten und mit Eosin deutlich ge¬ 
färbten roten Blutkörperchen massenhaft zum Ausdrucke ge¬ 
langen. Periodont um die resezierte Wurzelspitze normal. Wir 
müssen daher annehmen, dass hier sowohl die hyperämischen, 
bzw. pulpitischen Veränderungen, als auch die Dentikel die Aus¬ 
lösungsursache der neuralgischen Schmerzen abgeben konnten. 
Dass die Dentikel an der Atrophie des oberen Abschnittes der 
Pulpa schuldtragend waren, steht auf Grund des histologischen 
Befundes ausser Zweifel, im unteren Abschnitte sind die 
Stauungs- sowie Nervenkompressions-Erscheinungen auf einen 
nicht kompletten Verschluss des Wurzelkanals durch 
das kipfelförmige Dentikel zu erklären. Inwieweit die Neuralgie 
ätiologisch mit den Dentikeln als solchen in Einklang zu bringen 
war, lässt sich selbstredend nur auf experimentellem Wege 
feststellen, histologisch beweisen kann man das wohl sehr 
schwer oder auch gar nicht. 

Ich schliesse diesen der erweitertenlndikations- 
stellung zur Wurzelspitzenresektion gewidmeten 
Beitrag mit den Worten Dependorfs 1 : r Es ist eben un¬ 
möglich, sich in einzelnen Punkten bestimmt festzulegen und 
dem kritischen, medizinisch geschulten und klinisch erprobten 
Blick des einzelnen jede Möglichkeit zu nehmen, in diesem oder 
jenem Falle auch ausser dem Bereich der festgestellten Indi¬ 
kation zum chirurgischen Eingriff zu schreiten. 


1 „Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa und erkranktem 
periapikalen Gewebe einschliesslich der Pulpaüberkappung.“ Ergebnisse 
der gesamten Zahnheilkunde, I. Jahrg., Heft 3. 
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Zur MetMifc des Ersatzes aispäelmter SctuneMefette. 

Von Dr. Fritz Schenk , em. k. k. Universitätsassistenten 

in Wien. 

Es ist hinreichend bekannt, dass Defekte im Schmelz die 
Eingangspforte für verschiedene Zersetzungsprodukte und Bak¬ 
terien sind, die zu ausgedehnter Karies und Destruktion der 
tieferen Zahnpartien führen. Aus diesem Grunde ist jedweder 
Veränderung des Schmelzes ein besonderes Augenmerk zuzu¬ 
wenden. 

Durch irgendeine feine Oeffnung im Schmelz, die durch 
eine Auflösung von Kalksalzen oder durch einen anderen 
chemischen Insult entstanden ist, gelangen die Bakterien an 
die Zahnbeingrenze, woselbst sie die durch Eiweiss gebildeten 
Nährmassen aufbrauchen. Diese sind nicht als natives Eiweiss, 
sondern vorzüglich als peptonisierte Eiweissmassen im erkrankten 
Zahn vorhanden, zu deren Nachweis die Biuretreektion sich in 
Anwendung bringen lässt. Es zeigt sich im mikroskopischen 
Bilde an Schnitten, dass die Stellen, die von Karis bereits er¬ 
griffen waren, die charakteristische Violettfärbung aufweisen, 
wie man ihr bei den Albumosen und Peptonen begegnet. Der 
Schmelzüberzug ist stets frei von dieser Färbung, was eben¬ 
falls ein Beweis dafür ist, dass die Eingangspforte in ihm durch 
Produkte entsteht, die in chemischer Weise auf die Schmelz¬ 
prismen einwirken. Das weitere Nährmaterial für die Ernährung 
der Mikroorganismen in dem bereits kariösen Zahn wird durch 
Zuschuss von aussen aus der Eiweissnahrung, die von den 
Mundsäften peptonisiert werden kann, zugeführt. 

Die Ursachen für den Beginn der Destruktion im Schmelz¬ 
überzug können verschiedener Natur sein. In erster Linie 
kommen traumatische Veränderungen in Betracht. Die Läsionen, 
die dadurch entstehen, sind je nach der Einwirkung von aussen 
imstande, den Schmelz mehr oder minder zu schädigen. Bei 
Kindern werden solche traumatische Schmelzdefekte viel häufiger 
zu beobachten sein als bei Erwachsenen. In beiden Fällen bildet 
abnormale Artikulationsstellung der Zähne, z. B. nach Angle, 
Klasse II, eine nicht unbedeutende Disposition hiefür und eine 
Absprengung von Schmelzteilen infolge der erwähnten Stellungs¬ 
anomalie der Zähne ist eine oftmalig sich einstellende Tatsache. 
Es würde zu weit führen, die verschiedenen Möglichkeiten eines 
Traumas von aussen auf die Zähne zu schildern und es ist 
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nicht schwer, sich nach dem bereits Gesagten ein richtiges Bild 
der in Rede stehenden Verletzungen zu machen. 

Wichtiger erscheint die Betrachtung von Schmelzdefekten, 
wie sie ohne gewaltsame Einwirkung entstehen können. Es 
wurde bereits erwähnt, dass es vor allem chemische Prozesse 
sind, die den Schmelz verändern und deren Folge tiefgreifende 
Karies ist und dann endlich zur Zerstörung des Dentins und 
der Pulpa fuhrt. Doch beobachten wir auch viele Fälle, bei 
denen der Schmelz allein verändert wird, während es zu keiner 
Destruktion der Dentinpartien kommt. Als Beispiel hiefür wären 
die sogenannten keilförmigen Defekte der Zahnhälse anzuführen, 
die man ja oftmals zu beobachten Gelegenheit hat. Für die 
Aetiologie dieser Veränderung im Schmelz wurden die ver¬ 
schiedensten Erklärungen abgegeben, jedoch scheint ein ganz 
einfacher natürlicher Prozess für die Entstehung die richtige 
Aufklärung zu geben, der in der unzweckmässigen Art der 
Reinigung der Zähne mit hartborstigen Bürsten und scharfen 
Poliermitteln seinen Grund hat, wie schon Dozent Dr. Zsig- 
mondy vor Jahren nachgewiesen hat. 

Die Folge dieser oft mehrmals im Tage vorgenommenen 
Prozedur ist eine primäre Verletzung der Zahnfleischpapillen, 
die zwar leicht ausheilt, jedoch von einer Schrumpfung des 
Zahnfleisches begleitet wird, die sekundär auch die Zahnhälse 
blosslegt. An diesem entblössten Anteil entstehen dadurch, 
dass derselbe allen ungünstigen Einflüssen ausgesetzt ist, 
Defekte, die auf der Schmelzgrenze auf den Schmelz übergreifen, 
da ja an der Uebergangsstelle zum Zahnhals der Zahn nur 
mit einer dünnen Schmelzlamelle bekleidet ist. Im Laufe der 
Zeit rücken diese Substanzverluste gingivalwärts vor, wo sie 
Dentindefekte auch in der Richtung gegen die Schneide zu her- 
vorrufen, wo es zu ausgedehnteren Zerstörungen des Schmelzes 
kommt. Da das Dentin weicher ist als der Schmelz, so wird 
der letztere einer Veränderung länger standhalten können als 
ersteres. Wie solche keilförmige Defekte am besten und kos¬ 
metisch am schönsten ersetzt werden können, ist hinreichend 
bekannt und soll hier nicht näher erörtert werden. 

Es interessieren uns vielmehr jene Fälle, wo der Schmelz¬ 
verlust nicht vom Zahnhals ausgeht, sondern direkt an den 
Kronen beginnt. In diese Gruppe fallen vor allem jene Ver¬ 
änderungen, die nach vorausgegangener Rachitis entstehen. 

Ueber das Verhalten des Schmelzes sei auf die Arbeiten 
Fleischmanns hingewiesen, der über das Studium der Be¬ 
einflussung des Schmelzes durch Rachitis eine schätzenswerte 
Direktive gegeben hat. Fleischmann untersuchte auch Zähne 
von paratyreoidektomierten Tieren und stellte eine Identität 
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mit den beim Menschen vorkommenden Schmelzhypoplasien 
fest. Auch Chlorose, phthisischer Habitus führt zu einer min¬ 
deren Widerstandsfähigkeit des Schmelzes. In diesen Fällen 
ist eine kosmetisch gut durchgeführte Konservierung der Zähne 
schon etwas schwieriger, da dieselben nicht in allen Partien 
eine gleiche Färbung behalten. Es tritt die Notwendigkeit ein, 
solche Zähne nach einigen Monaten neuerdings zu füllen und 
kleine Defekte zu ersetzen; daher bedarf der ganze Kauapparat 
einer aufmerksamen und oftmaligen Beobachtung und Unter¬ 
suchung, damit rasch fortschreitende, tiefgreifende Schädigungen 
verhütet werden. Doch reichen auch hier, wenigstens in der 
ersten Zeit, die bekannten Füllungsmethoden vollkommen aus. 

Es erübrigt uns nun, noch jene Fälle zu besprechen, wo 
wir bei fast intaktem Kauapparat weitgehende Schmelzdefekte in 
der Regel in dem Bereich der Frontzähne finden. Hievon 
werden im Gegensatz zu den früheren Beispielen fast aus¬ 
schliesslich ältere Individuen befallen. Das Bild ist je nach der 
Ursache, aus welcher die Veränderung des Schmelzes entspringt, 
ein verschiedenes. Würdigen wir vorerst das Gebiss eines Indi¬ 
viduums einer genaueren Untersuchung, welches durch seine von 
Natur aus bestehende En tete-Stellung die grösste Disposition 
zur Veränderung der Schmelzpartien besitzt. Diese wird hervor¬ 
gerufen durch das konstante, volle Aufeinandertreffen der 
Schneiden der einzelnen Zähne. Durch den auf diese abnorme 
Weise fortwährend ausgeübten Kauakt werden die Schneiden 
der Frontzähne von ihrem Schmelzanteile entblösst, so dass 
es bald zu einem Durchschleifen des Dentins kommen muss. 
Die Pulpa, die von der Dentinschichte bedeckt ist, schützt sich 
gegen diesen äusseren Insult durch eine langsam vor sich 
gehende Retraktion. Auf diese Weise ist es erklärlich, dass 
sogar bei einem Fehlen der ganzen Schmelzschichte und einem 
grösseren Anteile des Dentins eine Empfindlichkeit auf ther¬ 
mische Reize noch nicht vorhanden ist. In Fällen jedoch, wo 
der Verlust der in Rede stehenden Zahnpartien durch ein be¬ 
sonders rasch vor sich gehendes Abkauen beschleunigt wird, 
klagen die Patienten ab und zu dennoch über Empfindlichkeit 
bei dem Genuss von kalten und warmen Speisen. Diese Sen¬ 
sibilität steht auch zum grossen Teil im Zusammenhang mit 
dem Alter des Individuums. Aeltere Personen vertragen grössere 
Schmelz- und Dentindefekte viel leichter. Wir beobachten 
manchmal, dass fast die Hälfte des Zahnes verloren gegangen 
ist und trotzdem eine Pulpaverletzung nicht zu konstatieren ist. 
Diese Erscheinung lässt sich in der oben angeführten Weise be¬ 
gründen, nämlich dadurch, dass die Pulpa dem äusseren Insult 
durch Retraktion aus dem Wege gegangen ist, zumal ja dieselbe in 
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hedeatenden lAsion and Konsumierung von Schmelz* und 
Dentinpaftien, um durch die Puipanähe eine Sebmerzens- 
empfindung auszulösen, Demgemäss werden jugendliche Per¬ 
sonen, welche von diesem Uebel betroffen sind, viel eher Zahn¬ 


es,« 

1 . * 


ein seniles Individuum, 


ärztliche Hilfe aufsuchen 


reiten. Sie bilden lediglich eine Altersefsciieinung. Beistebende 
Fig, 1 (f «nd h gibt uns eine Vorstellung eines derartig veränderten 
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Dr. Fritz Schenk, Wien: 


Kauapparates, herrührend von einem zirka 38 Jahre alten Indi¬ 
viduum, bei welchem die Abschleifung teilweise durch En tete- 
Stellung, teilweise durch das Fehlen der rückwärtigen Zähne 
als tragende Stützen bedeutend begünstigt wurde. Die oberen 
Schneidezähne sind schaufelförmig exkaviert, und zwar so stark, 
dass man im Zentrum eines jeden Zahnes deutlich die Pulpa¬ 
kammer durchscheinen sieht. Im Unterkiefer finden wir die 
Zähne in der Weise verändert, dass die Schliffflächen ent¬ 
sprechend der Konkavität leicht gewölbt sind. Auch hier zeigt 
sich die Lage der Pulpa im Zentrum des Zahnquerschnittes 
deutlich markiert. Ist die En tete-Stellung der Zähne eine voll¬ 
kommene oder haben wir sogar eine Artikulationsstellung nach 
Angle, Klasse III vor uns, so erfolgt die Abschleifung sowohl 
der Zähne des Ober-, als auch der des Unterkiefers in fast 
horizontaler Schnittfläche. In diesem Falle werden die Zahn¬ 
partien nach Art von zwei übereinander laufenden Mühlsteinen 
abgetragen. 

Nach Schilderung dieses Bildes wird es wohl am passend¬ 
sten sein, gleich zur Therapie des Falles überzugehen. Es stellt 
sich uns die Aufgabe: In erster Linie den Patienten von einer 
ihn belästigenden Sensibilität zu befreien, weiterhin dem ver¬ 
heerenden Prozess der Abschleifung seiner Frontzähne ein Ziel 
zu setzen. Das erstere ist leicht zu erreichen. Unter Lokal- oder 
Leitungsanästhesie devitalisieren wir die in Rede stehenden 
Zähne und versehen dieselben nach einer erprobten Methode 
mit einer Wurzelfüllung, wodurch der erste Punkt erledigt ist 
Es erübrigt nun, noch die weitere Abschleifung der Zähne zu 
Verhindern. Am besten geht man bei der Behandlung in folgender 
Weise vor: Man vertieft die Kavität mittels eines Karborundsteines, 
wobei man zeitweise den Patienten den Mund schliessen lässt, um 
nachzusehen, wie weit die Artikulation durch die Exkavation 
ausgeschaltet ist. Hat man genügend Platz geschaffen, um da¬ 
selbst eine Füllung etablieren zu können, so erweitert man den 
Wurzelkanal zur Aufnahme eines dünnen Goldstiftes. Es handelt 
sich nun darum, diesen Stift mit einem Gold-Inlay in Verbindung 
zu bringen, welches die Aufgabe hat, den Zahn vor weiterer 
Abschleifung zu schützen. Ist der Stift in der richtigen Grösse 
gewählt, so kürzt man denselben so weit, dass er, aus dem 
Wurzelkanal herausragend, bei geschlossenen Kiefern die Arti¬ 
kulation nicht mehr stört. Nun wird die Kavität leicht mit 
Vaseline benetzt, damit das Kleben des Boedeckerschen Wachses 
an der Zahnwand unmöglich gemacht wird. Der Stift, der nicht 
eingefettet werden darf, wird vorher aus dem Wurzelkanal ent¬ 
fernt. Hierauf führt man den Stift wieder in den Wurzelkanai 
ein, drückt das gut erwärmte und durchgeknetete Wachs über 
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mmmmmm Artikulation und glättet mit dem Spatel 
und dem Schaber das kilay bis iu der gewünschten Modellierung, 
MR einer Sonde .-oder Nadel wird durch Einstich das Inlay mit 


Stift aus der Kavität herausgenommen, was sehr leicht gelingt. 
Sodann erfolgt das Giessen und Einzemenfiereir in bekannter 
Weise. Für diese Art von Inlay ist es zweckmässig, sehr hartes 


tmm 


Gold zu nehmen, da der AbscIdeifmigsproms hei sölcheh JSähneii 
ja fortdauert Und ein zu weiches Ma terial demselben nicht stand- 
halten konnte. Die Inlays sollett unbedingt bis an die Schneide 
reichen, da an diesen Teilen die Zähne sieh durch den ffauakt 
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Dr. Fritz Schenk, Wien: 


messerförmig zuschärfen und gerade an dieser Stelle besonders 
konsumiert werden. Wenn die Kavität richtig präpariert ist, so 
ist trotzdem vom Gold kaum etwas zu sehen. Fig. 2 a und 2 b 
veranschaulichen uns die in der angegebenen Weise hergestellten 
Inlays, und zwar sowohl nachdem sie in den Zahn eingesetzt 
sind, als auch im abgenommenen Zustande. Wesentlich anders 
gestaltet sich der Ersatz der fehlenden Schmelzanteile in Fällen, 
wo derselbe die labiale Fläche der Zähne betrifft oder auch 
den palatinalen und labialen Anteil in sich einbezieht. Hier sind 
es vor allem Fälle von Schmelzhypoplasie, welche bedeutende 
Unebenheiten atif der Oberfläche des Zahnes erkennen lassen 
und weiterhin auch die eingangs erwähnten keilförmigen De* 
fekte, die im Laufe der Zeit zur Zerstörung des Schmelzanteiles 
führen. 

Ueber die Aetiologie der Schmelzhypoplasie herrschen ver¬ 
schiedene Ansichten. Dieselben sollen teilweise begründet sein 
in unregelmässigem Verlauf und Anlage der Schmelzprismen 
(Hanning). 

Manche Autoren geben auch abnorme Druck- und Zug¬ 
verhältnisse von seiten der Lippenmuskulatur als Begleiterschei¬ 
nungen an, welche einen derartigen Zustand zu fördern ver¬ 
mögen. 

Für den Aufbau und den Ersatz dieser Zahnpartien ist das 
kosmetische Moment vor allem ausschlaggebend. Daher kann 
wohl nur selten von einem Ersatz durch ein Gold-Inlay die 
Rede sein. Wir sind hier ganz und gar auf die plastischen 
Füllmaterialien, welche die Färbung des Zahnes wiederzugeben 
imstande sind, angewiesen. Von den Zementen käme wohl nur 
das jetzt neuerdings in den Handel gebrachte Synthetikzement 
(De Trey) oder ähnliche transparente Füllungspräparate in Be¬ 
tracht, welche ganz günstige Resultate liefern. Unvergleichlich 
jedoch mit diesem, sowohl was das Aussehen, als auch was die 
Härte anbelangt, ist die Porzellanfüllung. 

Angenommen, es wäre der grösste Anteil der labialen 
Fläche eines Inc. I. sup. zerstört und soll durch Porzellan er¬ 
setzt werden. 

Guttmann schlägt in diesem Falle einen Ersatz durch 
Einschleifen von Porzellanstücken, bzw. Zuschleifen eines künst¬ 
lichen Zahnes vor, welcher in entsprechender Weise in die 
Kavität einzementiert wird. 

Miller verwendet die Krampons als Befestigungsmittel 
für das Porzellanstück. Mit dem Unterbringen desselben ist aber 
stets ein grösserer Verlust der gesunden Zahnsubstanz ver¬ 
bunden, um damit einen sicheren Halt zu verbürgen. Pulpa- 
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devitalisation ist in vielen Fällen unvermeidlich. Der Ersatz 
durch das Stück eines künstlichen Zahnes hat gegenüber dem 
Eisatz durch selbst zu brennendes Porzellan den Nachteil, dass 
sich ein genaues Anschliessen der Füllung an den Zahnrand 
wohl in den seltensten Fällen erreichen lässt. Es sei an dieser 
Stelle die Zementfüllung mit Porzellandecke (Land).erwähnt. 
Er füllt die tiefe Kavität fast ganz mit Zement, wobei ein ge¬ 
ringer Teil an der Oberfläche frei bleibt. Da doch eine Fläche 
von Porzellan mit Phosphatzement zu wenig haften würde, 
wird dieselbe durch sogenannte Zementmedia befestigt 

Zementmedia ist eine Masse, welche ans einem Flussmittel und 
verschiedenen Oxyden besteht (Smreker). Dasselbe wird auf der 
Bückseite der fertigen Füllung mit einem Pinsel aufgetragen, langsam 
erwärmt und nach dem Verdampfen bis zur Rotgluthitze gebracht. 
Es bleibt an der Füllung ein Ueberzug von Zinkoxyd und Zmksihkat 
haften, der sich mit dem Phosphatzement, welches zum Einzementieren 
verwendet wird, chemisch verbindet und die Fixation erhöht. Land 
gibt an, dass eine Auflösung durch die Mundflüssigkeit nicht möglich 
sei. Ob die Angabe von Land sich bestätigt, ist nach Smreker noch 
nicht vollkommen erwiesen. 

Bei stark entstellender Hypoplasie des Schmelzes sei an dieser 
Stelle auch Lands sogenannter Porzellan-Furnierfüllung gedacht. 
Die vordere Fläche des Zahnes wird abgeschliffen, ein Absatz im 
Zahnhals hergestellt und daselbst eine ovale l’/ 4 mm tiefe Rinne gelegt, 
welche das Ersatzstück fixieren soll. Zum Abdrucknehmen wird Platin- 
folie verwendet. Die unterste Schichte der Füllung und die Rinne 
werden mit schwer fliessendem Porzellan gebrannt; darüber wird eine 
dünne Porzellanschuppe aufgesetzt, welche durch furnierähnliches 
Ausschleifen eines künstlichen Zahnes erhalten wird und die Ober¬ 
fläche zu bilden hat. Nach der Fertigstellung wird die Porzellanfüllung 
in der von Land angegebenen Media und Phosphatzement eingepasst. 
Für hypoplastische Defekte an der Schneide ist nach Land ein Ueber¬ 
zug Aber die labiale und beide approximalen Flächen herzustellen. 

Bei einer gebrannten Füllung, welche die ganze frontale 
und teilweise auch die linguale Seite des Zahnes in sich ein¬ 
bezieht, ist die Fixation des Porzellän-Inlays wohl etwas schwie¬ 
riger. Audi ist hiebei noch in Betracht zu ziehen, dass die 
durch die Schmelzhypoplasie sehr veränderten Seitenanteile des 
Zahnes der Füllung für die Dauer keinen genügenden Halt 
geben werdea Um allen diesen Schwierigkeiten aus dem Wege 
zu gehen, sei die im Nachstehenden geschilderte Methode an¬ 
gegeben. Fig. 3 zeigt uns eine Zahnreihe, welche durch Schmelz¬ 
hypoplasie hervorgerufene ausgedehnte Defekte aufweist. 

Bei dem Ersatz einer jeden tiefgehenden Strukturverände¬ 
rung des Schmelzes ist vor allem zu beachten, dass bei Vor¬ 
bereitung einer Kavität zur Aufnahme der Füllung der Zahn 
nicht allzusehr geschwächt werden darf. Bei grossen Defekten 
ist dies allerdings wohl schwer zu vermeiden. Bleiben wir bei 
dem Beispiele eines Inc. 1. sup. Man verfährt in der Weise, 
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dass man aus Platinblech in der Starke von 0*25 mm nach 
der entsprechenden Präparation d»$ Zahnes eine gefensterte 
Krone anfertigt, welche präzise unter das Zahnfleisch reicht, 


Auch die Schneide soll mit Metair übmkleidet sein, doch nur 
so weit, dass wir dasselbe ticgual nichtüber die* Schneide 
ziehen. Nun wird die so bergestellte Femterkappe auf den 
Zahn aufgesetzt. Liegen die Ränder, die der Frontseite züge- 
kehrt sind, an einzelnen Stehen nicht sdr^ltig Äß v so trachtet 
maii, dieselben mit einem Schlagpoliere! anznroderen. Nun 
wird die Feristerkappe wieder abge&omme« und auspoljert. 
Diese nun richtig passende gefensterte Krone wird aüfzehienÜert, 
und zwar am besten mit dem schnell erhärtenden Kroneti- 


besten mit dem schnell erhärtenden Kronen- 
Zement. Dies geschieht in der Weise, dass die vordere Fläche 
des Zahnes, die durch das Fenster frei hleibt, auch ausgefüllt 
wird, Nach dieser Prozedur lässt rnan das Zement, voHkpmnmn 


erhärten. Am besten ist es deshalb, den Patienten für eine 
nächste Atzung zur weiteren Behandlung zu beslelkn. Nun 
geht man daran» das vollständig erhärtete Zement vorerst mit 
einem Bohrer,, dann mit einem Fmierer aus dem gefensterten 
Anteil der Krone zu entfernen, indem man daselbst eine Ka¬ 
vität mm Einlegen einer gebrannten Pomllarifülfong vorbereitet. 

Nicht übersehen werden soll, auf die genaue Präp&ration 
der Bänder, die hier durch das Platin gebildet sind, die Auf¬ 
merksamkeit lenken. Man verwendet dazu am besten kleine 
'Arkansas* oder Karborundsteine. Die Mefeilr&nder sind nicht 
messerartig zuzuschärfen, sondern genau io dem Querschnitt 
des Plaiinblechs abzasehfägeo. Auch überhängetule Rauhigkeiten. 

^i^feDdedect' werden. Nun nehmen wir Abdrück 
mit ieakHfs' Goldfolie, Wag h^ der Einfachheit der Kavität 
geht* fefeht ist. Die Füllwig wird in der entsprechenden Farbe 
(Am besten: nach den unteren Schneidezähnsu) gebrannt und 




jf j Metßsxlik -.de« En-ataes Büägestehüter Sduuelzdeiekte. 


einzew^ßtiett, Vorerst sind natürlich üötersennitte in die aus- 
zemebüerte Kavität emzusehnekleh, wobei der axiale Anteil 
des Zementes möglichst zu schonen ist, da er als isolierende 
Schicht der Pulpa erhalten bleiben soll Sine derartige Füllung 
lässt an HalUjarJseit öiebfe m wünschen übrig und bietet kos¬ 
metisch, wenn die Pkürniettsterkrgn« sorgfältig gemacht ist, 


ein sehr gutes Aussehen, Dabei ist der Zahn palatinai durch 
das Metall Yoraüglicb geschützt und bleibt vor einer weiteren 
'Zerstörung verschont (Fig. 4p Ist der Defekt derart beschaffen, 
dass er sich auf eine Ecke oder Kante des Zahnes .ausdehnt, 
so ist dieselbe bis an jene Stelle abzutragen, wo noch gesunde* 
Zahnmateriai erhalten ist, Der fehlende Tejl wird nun in gleicher 




Weise wie der geschildeite frontale Anteil des Zahnes durch 
Jenkins - Masse ersetzt und garantiert durch den darunter 
liegenden Platiiischutz eine bedeutende Dauerhaftigkeit Die in 
der Fensterkrone vorbereitete Kavität, welche wirf wie geschildert, 
mit einer JenJcitis-Füllung geschlossen haben, kann auch durch 
ein transparentes Zement ersetzt werden. Mit letzterem erreicht 
man ein ganz günstiges Resultat Daeielbe lässt sich allerdings 
in der Schönheit des Aussehens mit der gebrannten Porzellan- 
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front nicht vergleichen and ist für jene Fälle, wo für die Be¬ 
handlung etwas weniger Zeit zur Vertagung steht, anzuraien, 
ln Figf. -i haben wir einen Fall: behandelt, wo die Pulpa 
von den« Defekt noch nicht betroffen wurde und daher unter 
der Füllung '%bäK*n ; - .-bleibt, Ist der; frontale £bschhifl des 
Zahnes aber derart, destruiert* da£s die Pulpa in die Kavität: 


mileinbezdgen ist, so ist. die Methodik, nach der vorgegangen 
werden soll, einigermassen zu modifizieren. Die Fen&ierkrone 
wird Iß : gleicher Weise, v/ie vorher beschrieben, bergestelU, 
auf den betreffenden Zahn aufgesetzt und die Kavität mit einem 
grossen runden Bohrer im labialen Anteil des Zahnes bedeutend 
vertieft. Hierauf nimmt man Piätmiridiurufolie in der Stärke 01, 


überdeckt damit die geschaffene Kavität und rotiert die Folie 
in derselben und an den Rändern vollkommen genau an. Nun 
wird mit Klebewaehär die Folie mit der Fensterkrone fest ver¬ 
bunden und mit dem Ganzen Gipsabdrock genommen. Die 
Fenßiflfkroße, bedeckt mit der Folie, bleibt im Abdruck und 
wird mit erstem' fest verlötet. Nun probiert man da» Ganze 
noch einmal im. Munde des Patienten, rotiert neuerdings mit 
einem Kugelstopfer die Folie überall in die Kavität an. (Fig. 6 
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zeigt uns die Fensterkrone in dieser Form.) Dann wird die 
Porzellanfront in der gewählten Farbe aufgebrannt. Gutowsky 
gibt für den Ersatz der Prämolarfronten ein Verfahren an, wo er 
ebenfalls in ein vorher geschaffenes Platiniridiumnäpfchen {die 
Porzellanfronten durch schwer schmelzbare Masse ersetzt. Fehlt 
bei einem wurzelbehandelten Zahn ein grösserer Schneiden¬ 
anteil des Zahnes, so ist es auch hier zweckmässig, denselben 
in Verbindung mit einer Fensterkrone als Metallbasis durch 
Porzellanmasse zu ersetzen (Fig. 6 a, b). 

Die gefensterte Krone wird auf den grossen Schneide¬ 
zahn, dem die Kante fehlt, aufgepasst. Sie hat sich in ihrer 
Länge nach den Nachbarzähnen zu richten. Es bleibt nun 
zwischen dem Zahnstumpf und der Metallkante der Platinbasis 
ein Raum frei, welcher vorerst mit Wachs auszufüllen ist. Dann 
nimmt man mit der Fensterkrone Abdruck, schwemmt das 
Wachs aus dem Schneidenanteil der Fensterkrone heraus und 
ersetzt dasselbe durch Jenkins- oder schwer schmelzbare 

€ H 

Fig. 6 c. 

Porzellanmasse. Fig. 6 b zeigt uns den Zahn mit der ersetzten 
Porzellanschneide. Fig. 6 c, von zwei Ansichten gesehen, die 
Fensterkappe mit dem eingeschmolzenen Porzellanersatzstück. 
Die so hergestellte Fensterkrone wird mit schnell erhärtendem 
Zement aufzementiert. 

Die erwähnten Methoden lassen bei der Ausführung, 
dem Falle entsprechend, eine reiche Modifikation zu. Je nach 
der Kombination der in Verwendung kommenden Porzellan¬ 
massen wird auch die Haltbarkeit und die Auswahl der Farbe 
eine ziemlich reichhaltige sein, so dass man bei einiger Praxis 
und Aufmerksamkeit sehr gute Resultate erreichen kann. Durch 
die Unterlage der Metallbasis, teils aus Gold, teils aus Platin, 
schaffen wir für die zu ersetzenden fehlenden Teile eine dauer¬ 
hafte Stütze, die beim Kauakt einer Schädigung einen hin¬ 
reichenden Widerstand zu bieten vermag. Ist der Zahn in dieser 
eben bezeichneten Art für seine Gebrauchsfähigkeit aktions¬ 
tüchtig gemacht, so ist andererseits auch durch eine relativ 
geringe Sichtbarkeit des ersetzten Zahndefektes der kosmetische 
Zweck hinreichend erfüllt. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Meie Inetese der Zeoentfoncliiui 

(Voltunftnderttngen.) 

Von Dr. Max KuUca, Zahnarzt in Wien. 

Ich habe mir die Aufgabe gestellt, die in der Zahnheil¬ 
kunde gebräuchlichen Zemente objektiv und unter Ausschluss 
aller Zufälligkeiten in möglichst genauer Uebereinstimmung mit 
der Praxis unter Zuhilfenahme der in den exakten Wissen¬ 
schaften und bei der Materialprüfung ähnlicher Stoffe üblichen 
Methoden zu prüfen und den Grund zu einer gesunden und 
vernünftigen Wertung dieses für die zahnärztliche Praxis nahezu 
unentbehrlichen Füllmateriales zu legen. 

Einen grossen Teil dieser Aufgäbe glaube ich bereits ge¬ 
löst zu haben. 

Die mich ehrende Einladung, gelegentlich der heutigen 
Jahresversammlung einen Vortrag zu halten, gibt mir nun die 
willkommene und günstige Gelegenheit, ein vor Jahren der 
Fachwelt gegebenes Versprechen einzulösen und über die even¬ 
tuellen Volumänderungen der Zemente während des Erhärtens 
und nachher zu sprechen. 

Ich nehme die Gelegenheit um so eher wahr, als in der 
soeben erschienenen Februamummer der „Deutschen Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“ eine sehr interessante experimentelle 
Arbeit von Oberarzt Dr. Pro eil, Privatdozent in Königsberg 
i. Pr., veröffentlicht ist, in welcher der Autor über die Resultate 
seiner diesbezüglichen Versuche mit verschiedenen Zementen 
berichtet. 

Diese Untersuchungen sind vom Kollegen Pro eil mit 
bewunderungswürdigem Fleisse, grosser Intelligenz und Korrekt¬ 
heit ausgeführt worden und haben zu sehr wertvollen Resul¬ 
taten geführt. Nur derjenige, der sich mit diesen und ähnlichen 
Prüfungen schon beschäftigt hat, ist imstande, zu ermessen, 
wie mühevoll und zeitraubend derartige Arbeiten sind, welch 
hoher Grad von Gewissenhaftigkeit, technischer Geschicklichkeit 
und wissenschaftlicher Vertiefung in die einschlägige Literatur, 
auch anderer uns Zahnärzten eigentlich fernestehender Fächer, 
hiefür erforderlich ist. 


’ Vortrag, gehalten auf der IX. Jahresversammlung der Breslauer 
zahnärztlichen Gesellschaft in Breslau am 2. März 1919. 
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Die Arbeit Pro eil s wurde auch in wohlverdienter Weise 
von der Adolf Witzel-Stiftung 1912 preisgekrönt. 

Die Arbeit wurde von P r o e 11 zum Zwecke der Klärung 
der Frage nach der Ursache des häufig zu beobachtenden 
Pulpentodes unter Zementfüllungen ausgeführt und kommt der 
Autor auf Grund der Versuchsergebnisse zu dem Schluss, dass 
die konstatierte Volumänderung — im wesentlichen Schrump¬ 
fung — der Zemente, die den Randschluss im gewissen Grade 
störend beeinflusst, als die wahrscheinlichste Ursache für die 
Pulpagangrän unter Zementfüllungen im allgemeinen, beson¬ 
ders aber unter den sogenannten Silikatfüllungen zu gelten 
habe, indem dadurch den Bakterien der Weg zwischen Füllung 
und Kavitätswandung freigegeben werde. 

Zweifelsohne enthält die interessante Arbeit Proells, 
was die Experimente mit den Zementen anlangt, eine Menge 
wichtiger Beobachtungen; doch will mir bedünken, dass manche 
dieser, qualitativ und quantitativ nicht richtig gedeutet wurden, 
infolgedessen von oft viel zu weit gehenden Schlüssen begleitet 
erscheinen. 

Mit Genugtuung konstatiere ich, dass Pro eil eingangs 
seiner Arbeit anschliessend an die Schilderungen des klinischen 
Befundes bei Pulpentoden unter diesem Füllmaterial chemisch¬ 
toxische oder neuro trope Wirkungen der Zemente auf die in¬ 
takte und nicht freiliegende Pulpa für unwahrscheinlich erklärt 
und gleich anderen Autoren, sowie auch mir, die beobachteten 
Fälle auf Infektion zurückführt, daher den stets infektiösen 
Charakter des gesamten Krankheitsbildes mit Nachdruck betont. 

Dies kann dem Kollegen nicht hoch genug angerechnet 
werden, denn da die zahnärztliche Welt in dieser eminent 
wichtigen Frage naturgemäss nach Aufklärung lechzt, ist ein 
derart orientierendes Wort imstande, vor der Gefahr der all¬ 
gemeinen Verwirrung oder gar der Resignation zu bewahren. 

In Anbetracht dessen, dass Arsen nur sehr vereinzelt in 
den betreffenden Füllmaterialien nachgewiesen worden ist und 
es als sicher angenommen werden darf, dass die Fabrikanten 
seitdem schon im ureigensten Interesse bemüht sein werden, 
ihre Materialien arsenfrei herzustellen, in Anbetracht des Um¬ 
standes, dass meine Nachprüfungen eine Wirkung freier Zement¬ 
säuren chemisch als kaum denkbar erscheinen lassen und mit 
Hinsicht darauf, dass der chronische Verlauf der beobachteten 
Erscheinungen, der jauchige Zerfall der Pulpa etc. nichts mit 
dem akuten Charakter chemischer Attacken zu tun hat, ist 
meines Erachtens dieser Schlussfolgerung des Autors durchaus 
beizupflichten. 
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Wie soll nun die Infektion der Pulpa unter der Füllung 
zustande kommen? Eine von der Füllung ausgehende physi¬ 
kalische Reizung der Pulpa hält Pro eil für ausgeschlossen» 
nämlich eine solche» die zur Schwächung der Vitalität und zur 
Empfänglichkeit für Infektion auf dem Wege der Blutbahn 
führen kann. 

Er beschränkt sich hiebei auf den Nachweis der schlechten 
Wärmeleitungsfähigkeit der Zemente. 

Ich hatte seinerzeit der Möglichkeit Raum gegeben, dass 
Druckwirkungen eine gewisse Rolle spielen können und bin in 
dieser Anschauung vom Kollegen Dr. Hahn (Breslau) unter¬ 
stützt worden. Noch jetzt beharre ich auf diesem Standpunkt, 
der allerdings des experimentellen Nachweises entbehrt. 

Die Möglichkeit, dass mit dem füllfertigen Zement Bak¬ 
terien in die Kavität hineingebracht werden können, lehnt 
Pro eil ebenfalls ab. Er weist nach, was gewiss neu und 
interessant ist, dass ein frisch angerührter Zement wachstums¬ 
hemmend, eventuell sogar die Bakterien abtötend wirke, ohne 
aber den Nachweis der Dauer dieser Wirkung zu liefern. 

Die Möglichkeit einer Wanderung von Bakterien durch 
die Zementmasse selbst widerlegt Proeil in eleganter und 
absolut einwandfreier Weise. Es bleibt also das, von ihm auch 
akzeptierte Eindringen der Bakterien auf dem Wege zwischen 
Füllung und Kavitätswandung. 

Ich kann mit bestem Willen diese Ansicht Proells nicht 
teilen, dass die Bakterien immer nur den von ihm angegebenen 
Weg nehmen, um zur Pulpa zu gelangen. Es ist ja möglich 
und nicht von der Hand zu weisen, dass ein oder das andere- 
mal die im Experiment tatsächlich zu beobachtende Kontraktion 
der Zemente ihre Verbindung mit dem Dentin stellenweise oder 
gänzlich derart löst, dass ein für Bakterien, bzw. Bakterien ent¬ 
haltende Flüssigkeit passierbarer Weg sich bildet. Dies kann 
aber unmöglich die alleinige und immer zutreffende Ursache 
des gelegentlichen Pulpentodes unter einer Füllung sein, da ja 
schon die einfache Ueberlegung aus der praktischen Erfahrung 
gegen eine derartige Annahme spricht. 

Denken wir doch nur an ein anderes Füllmaterial unserer 
Praxis, an die Amalgame, bei denen doch eine adhäsive Kraft 
der Zahnwandung gegenüber a priori überhaupt nicht existiert, 
die weiters oft derart deutlich kontrahieren, dass im Vergleiche 
mit den Zementen geradezu von klaffenden Lücken zwischen 
Füllung und Zahnbein gesprochen werden könnte, erinnern wir 
uns weiters an die oft oder besser gesagt öfters als unter 
Zementfüllungen sich einstellende sekundäre Karies unter 
Amalgamfüllungen, als einen sicherlich günstigsten Nährboden 
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für Bakterien. Aber auch ohne Füllung finden doch die Bak¬ 
terien nicht so selten den Weg zur Pulpa vorgezeichnet, wie 
z. B. bei Fissurenkaries, die sich als dünner Strang in die 
Tiefe fortsetzt und mitunter knapp bis zur Pulpa verfolgen 
lässt, ohne dass es vorerst zum Pulpentod käme. 

Ich beklage aufs tiefste das Fehlen jeglicher Statistik in 
dieser brennenden Frage, die doch für ein korrektes Urteil von 
absoluter Bedeutung wäre. 

Wie viele Millionen von Füllungen mit Silikatzementen 
mögen im Laufe der Jahre gelegt worden sein und knapp ÖO Fälle 
von derartigen Misserfolgen sind in Wirklichkeit in der Literatur 
unzweideutig beschrieben und aufgezählt. Dabei handelt es sich 
aber auch hauptsächlich noch um die älteren Präparate und die 
gewissermassen ersten Füllversuche mit diesem seinerzeit neu¬ 
artigen Material. Unendlich viel mehr aber ist über diese Sache 
geredet und nach dem Gerede kritiklos geglaubt und nach¬ 
gebetet worden. Wenn aber die allgemeine Aufmerksamkeit auf 
einen Punkt gelenkt wird, fällt jeder Fall, der sonst gamicht 
beachtet würde und meistens auch garnicht dazugehört, hundert¬ 
fach auf und ein „post hoc ergo propter hoc“ gibt die billige, 
aber unwissenschaftliche Erklärung. 

Hätte man eine korrekte, wissenschaftlich einwandfreie und 
objektive Statistik angelegt und geführt, so weiss ich wirklich nicht, 
ob man einen solchen Satz aufstellen dürfte, wie Pro eil es tut: 

„Es ist eine bekannte Tatsache, dass Pulpen unter jeder 
Art von Füllungen absterben. Die Silikatzemente aber nehmen 
eine Sonderstellung ein, da unter ihnen ein Pulpentod 
häufiger ist.“ 

Nein, nicht „ist“, sondern vielleicht häufiger „bemerkt 
und vermerkt worden ist“, was seine unschuldige Erklärung 
möglicherweise ganz zwanglos in der enormen und mitunter 
nachlässigen Verwendung dieser Füllmittelgattung findet. 

Zur Illustrierung des Gesagten diene folgender Krankheitsfall: 

Vor nicht langer Zeit wurde ich von einem der hervor¬ 
ragendsten und anerkannt tüchtigsten Kollegen eingeladen, mir 
einen Fall von Pulpentod unter Ascher-Füllung anzusehen. Be¬ 
merken muss ich, dass der Kollege von der betreffenden Patientin 
wegen Abwesenheit des sie sonst behandelnden Zahnarztes auf¬ 
gesucht wurde. 

Anamnestisch konnte ich von der intelligenten Patientin 
folgende Krankheitsgeschichte erheben: 

Die beiden 11 1 wurden vor 5 Jahren zum erstenmal in 
Behandlung genommen, und zwar erhielten l_| distal und \± 
mesial je eine kleine Füllung aus A. K. Z. 
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In diesen Zähnen weder vor dem Füllen, noch nachher 
Schmerzen. 

Vor ungefähr 8 Wochen durch sich einstellende un¬ 
angenehme Sensationen beim Einziehen kalter Luft alarmiert, 
konstatierte die Patientin mit Spiegel und Zahnstocher, dass 
die Füllung im |_l fehle. 

Der Zahn wurde vor 5 Wochen neuerlich gefüllt, diesmal 
mit Synthetikzement. 

Einige Tage nach dem Füllen stellten sich diflfuse Schmerzen 
in der ganzen rechten oberen Kieferhälfte ein, die als solche 
neuralgischer Natur gedeutet wurden. Doch schon nach wieder 
wenigen Tagen lokalisierten sich diese Schmerzen und der jj 
begann speziell auf kaltes Wasser zu reagieren. Die Schmerzen 
schwanden nicht mehr, vielmehr steigerten sie sich derart, dass 
der Zahn nach kurzer Zeit auf jede Berührung empfindlich 
wurde und nunmehr warme Speisen, besonders warme Suppe etc., 
Schmerzen auslösten, während kaltes Wasser von diesem Moment 
an eher schmerzlindernd wirkte. 

Da sich auch eine leichte Schwellung des Zahnfleisches 
zu etablieren begann, begab sich Patientin in neuerliche Be¬ 
handlung. 

Der Zahn wurde trepaniert und die Donaldson-Nadel 
förderte eine wohl bereits stinkende, aber noch immer blutende 
Pulpa zutage. Der Zahn ist weder verfärbt, noch von mattem, 
leblosen Aussehen. Die beiden Zähne in leicht dachziegel¬ 
förmiger Stellung. Auf Befragen sagt Patientin, dass das plötz¬ 
liche instrumentelle Separieren der beiden Zähne behufs kor¬ 
rekten Füllens des ji (mesial) ziemlich schmerzhaft war. 

Der Fall war damit vollkommen geklärt und die richtige 
Diagnose gegeben. 

Beleidigung des Perizementes des 1| auf mechanische 
Weise mit nachfolgender Entzündung, Fortschreiten dieser auf 
die Pulpa, Einwanderung von Bakterien auf hämatogenem 
Wege — die vor 5 Jahren gelegte kleine Füllung oberflächlich 
zwar bereits geschwunden, schliesst aber sonst noch ganz gut, 
bei Durchleuchtung keinerlei Markierung sekundärer Karies — 
mit schliesslicher beginnender Vereiterung der Pulpa. 

Diagnose: Traumatischer Pulpentod unter einer 
zufällig im Zahne befindlichen Ascher-Füllung. 

Ein zweiter interessanter Fall (telepathische Wirkung): 

Einem Patienten wird vor Wochen ein oberer Inzisivus 
mit Silikat gefüllt. Die ziemlich grosse Füllung ersetzt einen 
der Hauptsache nach lingual gelegenen Defekt des Zahnes. 

Einige Tage später stellt sich bei dem etwas indolenten 
Patienten Schmerzhaftigkeit des Antagonisten im Unterkiefer 
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ein, die stetig zunimmt und zum Pulpentod des unteren In- 
zisivus führt. Der Fall wird mir gezeigt und soll ein sicherer 
Beweis dafür sein, dass das Silikat — diesmal handelte es sich 
nicht um Ascher — Arsen enthalten müsse; es sollten daher 
nach Ansicht des betreffenden Kollegen die Silikatzemente über¬ 
haupt verboten werden! Ich untersuchte und fand, dass die 
Füllung im oberen Inzisivus nicht genügend geschliffen und 
poliert wurde, demnach stark hervorragte. 

Dies vorausgeschickt, wende ich mich der speziellen Frage 
nach den Volumänderungen der Zemente zu. 

Eine einfache Nebeneinander- oder Gegenüberstellung 
Proe 11s und meiner Versuchsergebnisse wäre mit Rücksicht 
auf die vielfach analogen Beobachtungen meines Erachtens 
nach von geringem Wert und würde zur Klärung der vor¬ 
liegenden Frage wenig beitragen; daher will ich lieber an der 
Hand des nun vorliegenden Materiales versuchen, manchen 
dunklen Punkt, soweit es mir möglich, aufzuklären, bzw. an¬ 
zugeben, wie ich mir diese oder jene auch mir im ersten 
Moment unklare, sich aber bei jedem neuerlichen Experiment 
wiederholende, demnach nicht zufällige Beobachtung schliesslich 
deutete, zumal wenn sie, wie oft der Fall, mit der praktischen Er¬ 
fahrung nicht im Einklänge stand; weiters will ich dort, wo meiner 
Meinung nach Fehler und Unsicherheiten in der angewandten 
Methode vorliegen, diese bona fide im einzelnen nachweisen 
und abweichende Ergebnisse aufklären. Derart glaube ich jetzt 
zur Aufhellung der Frage mehr beitragen zu können, als durch 
die verspätete Vorführung der von mir im Laufe der Zeit ge¬ 
wonnenen und registrierten Tabellenwerte. Endlich werde ich 
die Apparate demonstrieren, die ich mir zum Zwecke des Nach¬ 
weises von Zustandsänderungen der Zemente konstruieren Hess. 

Pro eil konstatiert ein Schrumpfen, eine Volumver¬ 
minderung bei Silikat- und auch Phosphatzementen vor allem 
in trockener Umgebung; damit kombiniert er den Wasser¬ 
verlust erhärtender und erhärteter Zemente, ohne beide Er¬ 
scheinungen quantitativ kritisch näher zusammenzustellen. 

Ein Zement, in Stubenluft belassen, verliert zuerst schneller, 
dann langsam an Gewicht infolge Verdunstung von Wasser. 

Diese Gewichtsabnahme wird durch den Aufenthalt im 
Exsikkator beschleunigt und vermehrt. 

Ascher-Zement z. B. zeigte nach ö 1 / t Monaten beim Auf¬ 
enthalt in Zimmerluft 5 Prozent Gewichtsverlust. 

Bei 9 Tagen Aufenthalt in Luft, lö Tagen im Exsikkator 
und weiteren 26 Tagen über Wasser wurde der gleiche Ge¬ 
wichtsverlust konstatiert. 
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Blieb der genannte Zement von Anfang an im Exsikkator, 
so stellte sich ein Gewichtsverlust von 10 Prozent heraus, der 
an der Luft um 2*6 Prozent zurückging. 

Aus diesen Konstatierungen glaubt Proell 
darauf schliessen zu können, dass die dauernde 
Gewichtsabnahme mit langsam verlaufenden, 
monatelang dauernden chemischen Prozessen 
im Silikat- und Zinkphosphatzement korrespon¬ 
dierend sei. 

Dieser Anschauung kann ich nicht beipflichten, denn 
der Aufenthalt eines reaktiven Gemisches im 
Exsikkator kann eine chemische Reaktion nie¬ 
mals beschleunigen, falls nicht, wie hier ausgeschlossen, 
der Wasserdampf selber eine Rolle im chemischen Gleich¬ 
gewicht spielt. 

Meine Prüfungen über Bindung der Zementsäuren (Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Heft 1,1911) ergaben 
weiterhin, dass nach 40 Minuten in den Zementen fast alles, 
was chemisch reagieren kann, reagiert hat. Die quantitativ 
äusserst geringe „Restreaktion“ ist physikalisch allerdings von 
entscheidender Bedeutung, da sie den letzten Zusammenhang 
des Ganzen, also Festigkeit, Härte usw. herbeiführt; aber an 
dem Freiwerden merkbarer Quantitäten Wassers kann sie nicht 
mehr schuld sein. 

Wurden die Proben mit Gewissheit von der Luft abge¬ 
schlossen, z. B. durch Paraffinüberzug, so blieb ihr Gewicht 
annähernd konstant. Nach darauffolgender Entfernung desüeber- 
zuges begann eine sehr langsame Abgabe von Wasser an Luft. 

Wurden die Proben erst mit Paraffin überzogen, 24 Stunden 
und dann weiter, nach Entfernung des Ueberzuges für längere 
Zeit unter Speichel belassen, so ergab sich eine Zunahme 
des Gewichtes, die ebenfalls sehr langsam verlief; bei den Silikat¬ 
zementen bis zu 3 bis 4 Prozent, bei den Zinkphosphatzementen 
dagegen nur bis 1 / t Prozent. 

Die Erklärung dieser Erscheinungen ist sehr einfach. Sie 
erfolgen nicht aus dem Verlauf der chemischen Reaktionen, 
sondern auf Grund der Eigenschaften der im Zement ent¬ 
standenen Stoffe. 

Die sich im Zementgemisch bildenden Verbindungen binden 
das in der Zementsäure enthaltene, sowie das durch Vereinigung 
von Basis und Säure entstandene Wasser in drei Formen: 

1. als Konstitutionswasser, 

2. als Kristallwasser und 

3. als Bestandteil einer Adsorptionsverbindung. 
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In allen drei Formen verlangt das Wasser zur Wahrung 
des Gleichgewichtes bei bestimmter Temperatur eine bestimmte 
Partialspannung des äusseren Wasserdampfes. Ist diese gering, 
so verdampft Wasser. 

Bei der Adsorptionsbindung spielt ausserdem die Gegen¬ 
wart flüssigen Wassers eine gewichtige Rolle. 

Dementsprechend sehen wir, dass die Zemente an Luft 
noch Wasser abgeben können. An trockene Luft, im Exsikkator 
mehr und schneller, welch letzterer Verlust in feuchter Luft, 
wie wir gesehen haben, zum Teil wieder ersetzt wird. 

Die Beobachtungen Pro eils sind demnach nicht nur 
richtig, sondern auch völlig verständlich. 

Die Bindung von Wasser in Form einer Adsorptions¬ 
verbindung ist da am wahrscheinlichsten, wo sich Gele (feste 
Gallerten) bilden, d. h. bei den Silikatzementen. 

Dementsprechend fand Pro eil bei diesen eine erhebliche 
Gewichtszunahme unter flüssigem Wasser, welche bei den mehr 
kristallinischen Zinkphosphaten viel geringer ausfiel. 

Wir erkennen also: 

Die Zemente enthalten angerührt mehr Wasser, als ihrem 
Gleichgewicht mit gewöhnlicher oder gar mit trockener Luft 
entspricht, dagegen häufig weniger, als ihrem Gleichgewicht 
mit flüssigem Wasser entspricht. 

Schon gelegentlich meiner seinerzeiligen Versuche der Fest¬ 
stellung des Mischungsverhältnisses der verschiedenen Fabrikate 
wurde ich auf dieses Verhalten der Zementgemische aufmerksam, 
was mich zwang, den anfangs gewählten Modus procedendi 
zu ändern. 

Es wurde nämlich erst die leere Glasplatte, dann Glas¬ 
platte -f- Säureflüssigkeit gewogen. Hierauf wurde mit einer ent¬ 
sprechenden Menge Pulvers bis zur füllreifen Konsistenz ange¬ 
rührt und das unverbrauchte, also überflüssige Pulver von der 
Glasplatte entfernt, um durch neuerliches Wägen des Ganzen 
jetzt festzustellen, wieviel Pulver für die verwendete Säuremenge 
notwendig war. Trotz korrekten Anrührens ergaben sich immer 
Differenzen und das Gewicht wurde auf der Wagschale zu¬ 
sehends immer kleiner. Die richtige Erkenntnis dieses Phänomens 
hiess mich daher in der Folge auch das auf die Platte gebrachte 
Pulver seinem Gewichte nach bestimmen, also Glasplatte + Pulver 
+ Säureflüssigkeit. Ich brauchte dann immer nur das von der 
Platte mittels Pinsel sorgfältig entfernte unverbrauchte Pulver 
als Rückstand zu wiegen, um das richtige Mischungsverhältnis 
zu finden. 

5 * 
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Um die Volumverminderung der Zemente unter, 
wie oben ausgeführt, analogen Verhältnissen zu demonstrieren, 
stellte Pro eil Zementhohlträger in folgender Weise her: 

Um Glasröhren von 1 bis 15 cm Durchmesser legte er die 
Zementgemische in Form von 1 mm dicken und einigen mm 
breiten Ringen herum. 

Aenderte bei dieser Anordnung ein Zement sein Volumen, 
so zerriss der Ring auf der starren Röhre. 

Er fand: 

1. An der Luft belassen, zerrissen die Ringe fast durch¬ 
wegs nach 7 bis 15 Stunden; im Exsikkator viel früher, schon 
nach Minuten, 

Ein Ergebnis, das qualitativ und grob quanti¬ 
tativ dem Befunde bei der Messung des Wasser¬ 
verlustes unter analogen Verhältnissen entspricht. 

2. Unter Paraffin, von der Luft abgeschlossen, blieben die 
Ringe zirka 7 Tage geschlossen, nach 8 Monaten zeigten sich 
schmale Risse. Wurde dann das Paraffin entfernt, so bildeten 
sich schon nach kaum einer Minute feine Risse, die nach wenigen 
Minuten beinahe die endgültige Breite erreichten. 

Dieses Ergebnis ist quantitativ überhaupt nicht 
mehr- vergleichbar mit dem Befund der Messung 
des Wasserverlustes (s. Tab. 16), welcher besagt, 
dass nach Konstanz unter Paraffin das Gewicht 
nach Entfernung desselben äusserst langsam 
abnahm. 

3. Unter Flüssigkeit, Wasser oder Speichel bei 37 0 zeigten 
mehrere Zemente, bald nach dem Eintauchen oder auch erst 
nach Stunden und Tagen, eine deutliche Zusammenziehung, 
während einige beständig blieben. 

Dieses Ergebnis nun widerspricht geradezu 
den Bestimmungen der Gewichtsänderungen, da 
dort eine Gewichtsvermehrung, eine Aufnahme 
von Wasser konstatiert worden war. 

Nach 2 Monaten aus der Flüssigkeit herausgenommen, 
kontrahierten alle Silikatzemente und die meisten Zinkphosphate 
an der Luft schon nach 20 bis 30 Minuten. 

Man erkennt also hiernach: 

Eine Analogie besteht zwischen der Kontraktion und der 
Wasserabgabe nicht; eine Beziehung insoferne, als die Wasser¬ 
abgabe entweder eine schon eingeleitete Schrumpfung, die in 
Form von Spannung vorhanden ist, auslöst oder sie bis zu 
grob merklichem Betrage erhöht. 
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Da entsteht nun die Frage, welche Pro eil entschieden 
bejaht, ob die Gefahr einer derartigen Wasserabgabe, resp. Aus¬ 
trocknung bei einer Füllung im Munde existiert. 

Pro eil vermeint sie beim ungenügenden Lippenschluss, 
beim Atmen mit offenem Munde usw. zu erkennen. 

Dem entgegen muss ich auf die wichtige Tatsache hin- 
weisen, dass die Füllung ja in eine ebenfalls gelartige und 
ständig durchfeuchtete Substanz, nämlich das Dentin gebettet 
ist. Solange dieses feucht ist, wird es auch stets die minimalen 
Wassermengen, um welche es sich da handeln kann und welche 
die Füllung zur Aufrechthaltung ihres Zustandes verlangt, ab¬ 
zugeben imstande sein. 

Es bleibt demnach die Hauptfrage, ob die Zemente für 
sich in wässerigflüssiger Umgebung tatsächlich, wie es P r o e 11 
behauptet und wie es nach seinen Versuchen ja auch der Fall 
zu sein scheint, ihr Volumen vermindern oder nicht. 

Setzen wir einmal voraus, dass die Zemente, vor allem 
die gelartigen, die Silikatzemente die Tendenz hätten, wie die 
Flüssigkeiten gemäss der Oberflächenspannung, die Form 
kleinster Oberfläche zu erstreben, dann wäre es erklärlich, dass 
in den Hohlträgern Spannungen entstehen, die sogar bis zur 
Bildung von Rissen führen können. Je starrer und fester die 
Substanz, um die es sich handelt, um so grösser der Effekt; 
je weniger starr und fest, z. B. körniger und lockerer die Masse 
— vgl. die Bauzemente —, um so geringer der Effekt. 

Das Vorwölben der Oberfläche von Zementfüllungen, von 
dem Pro eil selbst spricht, deutet nach der bezeichneten 
Richtung. 

Um aber jedem Zweifel zu begegnen, ist es das Korrek¬ 
teste, wie ich es getan habe, das Volumen selbst zu messen, 
um eventuell auch Vergleichs werte zu finden. 

Zu diesem Zwecke konstruierte ich mir zwei Apparate, 
und zwar: 

A behufs Konstatierung eventueller Volumänderungen 
beim Erhärten, 

B behufs Konstatierung eventueller Volumänderungen 
nach dem Erhärten der Zemente. 

Apparat A. 

Vorgang bei Anstellung des Versuches. 

Ballon B ist mit Quecksilber gefüllt. Hahn c geschlossen, 
b und a geöffnet. Durch Heben des Ballons B lässt man Queck¬ 
silber in den Rezipienten einfliessen, bis es in den Hahn a 
eingedrungen ist. Darauf wird a geschlossen und c geöffnet. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



238 


Dr. Max Kulka, Wien: 


Man lässt durch geringes Heben von B das Quecksilber bis zu 
einer der Marken der kalibrierten Röhre vorfliessen, schliesst 
dann 6, wartet einen Moment und schliesst c. Ist die Probe 
angerührt, so öffnet man a und b, senkt den Ballon 2?, bis 
genügend Quecksilber ausgeflossen ist, hebt den luftdicht ein- 
geschliflfenen Helm H ab, bringt die am luftdicht eingeschliffenen 
Glasstopfen aufgesteckte Probe in den Innenraum des Helmes, 
setzt diesen wieder auf und lässt durch Heben von B das 
Quecksilber im Rezipienten und Helm steigen, bis es wieder in 
den Hahn a gelangt, dann schliesst man fc, hierauf a und öffnet c. 

Ein Apparat gleicher Dimensionen mit Quecksilber und 
einem volumgleichen Modell der Probe dient zur Registrierung 



des Einflusses der Temperatur. Man beobachtet nun die Lagen¬ 
änderung des Quecksilberfadens, die Konstantheit der Tem¬ 
peratur vorausgesetzt, die Volumänderungen und das Mass der¬ 
selben angibt. 

Ich gehe gewöhnlich derart vor, dass ich die angerührte 
Probe in zwei Hälften teile; die eine dient für den Versuch, 
die andere benütze ich zur Kontrolle, wenn die Probe bereits 
erhärtet ist, um zu dieser Zeit den Versuch abzubrechen, da ja 
auch im Munde zur selben Zeit der Speichel zur Füllung zu¬ 
gelassen wird. 

Ich habe nun konstatieren können, und das ist für die 
Praxis am wichtigsten, dass die gebräuchlichen Zemente bis 
zum Eintreten der völligen Erhärtung garnicht kontrahieren. 
Anfänglich zeigt der Quecksilberfaden eine scheinbare Volum¬ 
vermehrung an, die aber nur auf die Temperaturerhöhung des 
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Quecksilbers durch die in den Apparat gebrachte Probe zurück- 
zuführen ist und eine Verlängerung des Fadens um durch" 
schntttJich vier Teilstriche hervomift. Die Erfahrung lehrt mich, 
des* die ■■ Temperaturerhöhung bei den meisten Zömeötdn'zirka 
2" C. beträgt.. Während des Erhärtens der Probe zieht sich der 
QueeksUherfäden allinähiicb wieder um den; Betrag dieser vier 


Teilstriche zurück. Wird die Messung nicht abgebrochen, viel¬ 
mehr über den angegebenen Zeitpunkt:Tiißaus ; ^ fortgesetzt, so 
findet man, dass der Faden nach Verlauf einiger Stunden tat- 
sächlich eine Kontraktion anzeigtt dies aber gleich wie bei den 
Silikat?,ementen auch bei allen Zinkphosphatzementen. 

Der Betrag dleser JCpbtraktion ist aber bei beider» Zement¬ 
arten so gering, dass ich Bawitzer beipfliehten muss, wenn 
er sagt? -Die Kontraktion der besseren. Süikätzemente ist sehr 
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gering und sie wird eve 
beins und die Bildung von 
treffen des Dentins mit 
unfühlbar.“ Tatsache ist 
erhärtet ist, demnach ii 
wird, eine merkliche K< 
bräuchlichen besseren Z 
Zur Lösung der Fi 
vom Speichel umspül U 
konstatieren lassen, ben 
Dieser Apparat ist 
änderungen auf Vioo mn 
Die durch Rollen 
kugelförmige Probe wird 
nuten lang erhärten gela 
das Tischchen des App? 
der Höhe verstellbar isl 
erst mit dem Taster 7 
Hochschrauben den Ze 
Der Apparat kommt i 
Gefäss mit Wasser und 
von Zeit zu Zeit kontrol 
auf dem Markte befindli 
schwundenen, teils in i 
verbesserten Präparate 
Volumänderungen, und 
Expansion (Quellung), 
Versuche mit den zur: 
zeigen keinerlei merklicl 
Veränderung ihres Volu 
Erhärten bei Körperte 
So interessant ur 
sehen Beobachtungen u 
auf die versteckten Eig 
ich nach dem Ausgef 
keineswegs so ganz all 
billigen, die er aus ihi 
Hätte Pro eil, < 
die richtige Aufklärung 
über Pulpentod, s 
Silikatzementen 1 
zementen geklagt 
nicht der Fall ist. 
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irch die Oastiai&t dis 2 ä 
i schichten, die beim Zusammen- 
'phors4ure entstehen, praktisch 
:h bis zur Zeit« wo die FfjHung 
selbe dem Speichel ausgeseizt 
n bei keinem der zurzeit ge- 
Konstatieren konnte, 
vielleicht in der erhärteten uo.i 
mg sich Zu standsänder.löget; 
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Von Dfi Alfred Nmwmn-Janeuckert • Speziaia.rz 

in Wien. 


Anamnese: Eine 5.0jährige Patientin 
Zeit über Schmerzen im linken Unterkiefer, 
sültieffce Zahnarzt nahm auf Grund seiner 
frakturierte Wurzel als Ursache der Sehmer; 
diesem Zwecke vorgenomniene Exfraktione 
Schwierigkeiten Kot, wies er den Falt afl nt 


^bier Tasrapparat, der Zustands 
anzeigt. 

{-n zwei Glasplatten gefertigt 

CJatTherpifeil« 

ioianf kommt sie in 4«RW» 
welottfs 

Wm l§ i« 

11 HMM| | 

'- a ™ rne "‘!^ r Pn§im« 
seltener hontn*^ öra öt‘ä. p 

Ü w*»**;,' 

tjrrUiehhcben _ j ^ feonlI]! ieri! 
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Z unter 
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M ** 
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Stat us pr aesens; Zahntoser Untei 
fleisch, in der Gegend ußgefähr doet, wo e 
kuspidaten standen, ist eine kleine, ?on rsor 
umgebene tüeke zu bemerken, durch welche 
suchungssonde schmerzlos ein gefübr 1 werdet; 
Sonde könnte man bereits in einer Tiefe voj 
harten, unregelmässig geformten Körper iü 
nähme, es handle sich um eine frakturierte W 
begreiflich machte, 

Diagnose* Das Röntgenbild Fig. 1 
gftoph jer teu . Unterkiefer und; in diesem Kn* 
im Durchbruch befindliches* kleines mahlzahi 
dessen verkrummte Wurzel schräg nach dtsh 
jÖ^eaef Befund erklärte nun auch die Ursacl 
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derentwegen die Patieniin 2 ahnärztlkhe Hilfe aufgesucht hatte. 
Pie Öingiya des Unterkiefers wurde nämlich durch eine 14zahnige 
KauisChukprothese gerade an der Stetig wo der retinierte Zahn 
gass,. durch den Druck der Prothese kcm&bhlt traumatischen 
Schädigungen ausgesetzl. 

Therapie: Pie systematische zahn chirurgische Frei¬ 
legung ergab nun ein geradezu frappantes Resultat, Nachdem 
das Zahnfleisch durch zwei senkrechte Schnitte (Fig, 2 c—ä 
und e—f) ünd einen horizontalen Schnitt (a—c und e—J>) in- 
zidicri und mit dem ßäsparatomim abgehßbelt worden war, 
wurde die Krone: dieses bereit* im Röntgenbilde nachgewieseneri 
Zahnes sichtbar. Die intakte Krone (Fig. 'S c) war aber an der 
KauMehe mesiaf durch eine dicke Schmelzleiste, die nach und 
reich ttv den normalen Knochen überging, fest mit dem Alveolar- 


tormacz yerscmnoiz.ej! tr *g. neu a % v), «jttueiau, aas am aem 
Röntgenbildc nicht^ü erkenfiön war *«, i. '<'-v 

Dieser '.Befund nun bestimmte mich, den ZahnÜeischlappen 
einstweilen wieder zurückzuklappen, die Operation zu unter¬ 
brechen ündjyden weiteren Eingriff zu unterlassen und in Rück¬ 
sicht. auf folgende Erwägungen die eigentHche vollständige Opera¬ 
tion, die auf die restlose Entfernung des mit dem Knochen ver^ 
sclnnolzeoen Zahnes hinzielte," auf einer chirurgischen^ Statioft 
durchzufuhren. um dort allen eventuelle» grössere» Kobipka^ 
tionen gegenüber sofort gerüstet zu sein. Und z-war war in 

' Um einerseits das chirurgische Vorgehen, anderseits den dazu¬ 
gehörigen Befniul bildlich klar darstellen zu köbDan, Hess ich die 
eiuteinen Phasen des operativen Vorgehens schematisch modellieren 
und in Gips giessen. Diese Modelle aind aiin in den einzelnen Figuren 
abgebildet. 

■ 
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Zakußkirorgiscli iateressaater Fall von VersdnuelKUiig der Zahnkrone etc. >84# 


erster Linie- die Verschtueküng selbst uiässgetoertd, weil sn.vn 
bei einer kompletten Aussägüng des Zahnes kuä dem Knochen W 
da ja im. vorhinein für die Verschmelzung keine bestimmte Grenze 
gegeben war — damit reelmen musste, den. Canalts mandibulaiis 
eventuell, zu verletzen, wodurch eine Blutung aus der Arteria 
alveolaris inferior bedingt worden wäre. In zweiter Linie 'drängte 
sich folgender Oedankengang auf: Der .zahidöse Unterkiefer ist 
bedeutend atrophiert, wie es physiojogiscberweise zu erwarten 
war und wie es ausserdem, das Rördgenbild zeigte. Der mm 
an und für sich schwache Knochen war zu zwei Dritteln in 
seindr Eonlinüität durch den schräg eingeiagerten Zahn unter' 
brochen, der nun zudem die Verschmelzung der Krone mit 


dem Knochen zeigte. Diese Verbindung, deren Grosse* wie er¬ 
wähnt, im voraus nicht bestisomi werden konnte, musste durch-? 
sägt Werden» .was wieder eine bedeutende Schwächung des 
Öinterkiefars zu bedeuten hatte- .' Sdbliessfidh »hisste auch die 
Tatsache berücksichtigt werden, dass in der« nur mehr sehr 
schmalen, zwischen Wurzelspitze und Untefkieferrand liegenden 
KnochertteÜe der Canalis rmmdibularis eingelagert isl und dass 
bei einer grösseren Kiafümwendung durch die Zahnextraktion 
die everdueUe Fraktürggefalir desUnterkiefers «och erhöht wurde. 
Ans diesen Gründen nahm ich, um, wie erwähnt, allen Even- 
tuäüläten gegenüber gerüstet zu sein, dep operativen Eingriff 
mit gütigerEHaubnits des Herrn Dezenten: DrkH* v.rf r i«W 
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Mein Vorgehen war fnigeod.es; Ausschaltung-'des Nervus 
trjaiidibulaHsi durch LeUußgsanftsihesie nach Br a tin am J"or^r«ea 
n umdibulare rniftels Kokain-Suprareniv;, Hierauf iokaie Injektton 
ir/ das Zahnfle^ch Zwecke der Anästhesie der »ur Operation 
kommenden öeg«nd. Nach zirka 15 Minuten vyariezeii,nachdem | 
die Wirkung der Injektion atu Foramen iirnndibulareefögetreteri 
War, wurde das Zahnfleisch ähnlich wie bei der oben gescdijid^rioÄ 5 
ersten Kiellegung mit einem “ lp> förmigen Schnitte mzidieri 
und föst dem Basparatermm an gehebelt öle beides. senkrechteh 
Schnitte Wurden ungefähr 3 cm weit Voneiusoder ebtternf an^ 
•gelegt (Fig. 2). 

Sofort nach Aufklappung des Zahnfleisches war die ge¬ 
sunde Zahnkrone und ihre innige Verschmekung an ihrem 


mesialen Teile mit dem Aiveoiarforisafz deutlich 2n sehen. An* 
liuken Rartde des Zahnt!eischlappens wurde beim stumpfen Tos* 
präparieren desselben der Nervus meritakv äü® dem Forarnert 
mentale kommend, sichtbar (Fig: 8 , u, l VerschmeizungssteU^; 
c forme). Und nun irloichsägie ich, nachdem sowohl der Alveolar- 
kämm mesiäL vorn Zahn, liicdVekschmekuogsstelle, die bukkale 
Wand der Alveole vom Zahnfleisch erttbfösst, dem Äuge klar 
sichtbar war, vom’et die VerschnmlzuogshrOcke (fig. 4, Pfeif «•) 
mit einem ausgekochten zahnärztlichen FissinernQuerhiebbohrev. 
Auffallend war die besondere Härte der Veischmelzungssf elle der 
Zahnkrone mH demAfveo.lajfortsalz. Die Härte war so bedeutend, 
dass mehrere Bohrer während der Arbeit gewechselt werden 














Machdem die Durchsägung der Verbrndungsbrucke über¬ 
wunden war, kam alsweiterer Akt der Operation das Eins^geii 
der bukkalen Wand des Alveolarfortsatzes mit Hilit- eines jkleinen 
Rosenbohrers in zwei parallelen Linien (Fig. 4, Pfeil h s punk¬ 
tierte Linie) zum Zwecke der* Freilegung der Wurzel des Zahnes, 
der nun zur Extraktion kämmen sollte, Mit R&tismer und MOissei 
wurde diese erages&gie Partie weggesehiagen, so dass nun ei« 
grosser Teil der Wurzel frei Jag (Fig, i\ Pfeil j). 

Schliesslich wurde uöcb der Alveoiarfortsatz, distal vom 
Zahn, knapp neben diesem, senkrecht dürchges4gt (Fig. 5, Pfeil 11). 
Wenn such der Zahn trotz dieser umfangreieben Freilegung noch 
imm# keine besondere Lockerang zeigte, so wagte ich doch 


einen jSxlraktionsver&üch, der auch rasefe und glatt zot totalen 
Entfernung des Zahnes führte. 

öle fieförchtung, dass es zdr földtung aUs ' dörArteria 
alveolaris iöle'rior oder zur Unletlöefeffräktur kfornnmn werde, 
war kum ölfick grundlos gewesen. Der extrahierte Zahn selbst 
zeigt dp der SfdlWr wo dte;.Kaufläehe im die inesiale ApproxiMah 
dache übergeht,; mneRauhigked, die der) Dwcbsügungstläche 
seiner öchmeizverbjnäiusg piit dem Knochen entspricht (?%. % 
Pfeil a). Eine Röntgenaufnahme dieses Zahnes gibt Fig. T wieder. 

ln iiteiarischer Beziehung: möge noch erwähnt werden, daäs 
im Scbeffscben „Handbuch für Zahrdictikunde 6 Prof. Zucker- 
kandl einen ähnlichen Fall schildert, der ebenfalls die Ver¬ 
schmelzung von Knochengewebe mit. Zahnsubstanz .zeigte, Ls han¬ 
delte sich um drei im recht# Oberkiefer zurimkgeblicberie Zähne 
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(also auch hie? um KetetitjOöj. uji^ zwar uro den Eckzahn und 
um die beiden^ Pfäroolaf^eh; die Kronen der letzteren batten eine 
gemeihschafUjehe Höhle, .deren Wumlß je<Jb<di getrennte Al¬ 
veolen. Als Zuckerkand] den Versuch machte^die relinierten 
Zähne aus ihren Atveoieo berausZnhölen, um sie genauer zu be¬ 
sichtigen. fand er; l. die Krone des zweiten Backenzahnes an 
einer uroschriebenen SteÜe so innig mit ilirer AlVdol^ verwachsen, 
dass die erstefe hei fenlferaung des Zahnes brach, 2 . die eine 
Seite der Whif^i dessßlben Zahnes an einer Q mm langen und 
breiten /Stelle leicht eingesunken und diese Stelle mit. 
einem HhgliclieD Ant.cb.eia ausgefüllt, 3» die Krone mit 
dem Kieferknochen verwachsen, so dass eine Auslösung des 
Zahnes ohne Kieferhrdch nicht möglich gewesen wäre, 




Kg. 6. 


m * 


Was das histologische Verhalten des Knochengewebes zu 
dem Email betrifft, so fand Zuckerkandl in diesem Falle, 
dass das letztere oberflächlich verschiedene, lief in dasselbe ein- 
dringende, mit sekundären Buchten-versehene Grübchen zeigte, 
die den unter dem Namen p Howshipsche Grübchen* bekannten 
R^arpiln^fl^hen- gl^bben. .Stellenweise ist das Enoehengewebe 
So weit h? das EronU einggdrungen, dass nur sehr wenig Email 

und der Knöchensubstaoz sich findet, 
oder es hat an anderen Stellen das Eroaü gar schon völfigdh^fcs 
-ihil^felllA'^ihindnRg- zwischen beiden ist oine recht innige. 

Sch eff beschreibt einen Fall von Verwachsung eines 
rechter» unteren Sehneidezahnes mit dem Knochen, wobei die 
Vefvvaehsungsstelle eine Ausdehnung von Smm hatte. 

Was die Aetiologie solcher Verwachsungen betrifft, so 
meint Sch eff, dass, ein. vorübergehender Betzzusiand des den 
rethder'teri Zahn emsehltessenden Knochens «ndsemes Pericstes 
xur Resorption geführt' halten. Als Reste solcher .Besorpüons- 
runme erscheinen die histologisch naehgewiesetien grosse«, an 


• 

. ' 
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der Verwachsungsgrenze liegenden Räume, die nur von wenigen 
Knochenlamellen umgeben sind oder direkt an das Dentin 
grenzen. Nach Ablauf dieses Reizzustandes (Periostitis) fand 
von dem die erwähnten Resorptionsräume ausfüllenden Ge¬ 
webe aus eine Anbildung von Knochenlamellen an die Wände 
des Hohlraumes, mithin an das Dentin, statt, die nach und 
nach zu einer vollkommenen Umwandlung der Hohlräume in 
Haverssche Lamellensysteme führte. 

Literatur. 

J. Scheff: Verwachsung des Dentins mit dem Knochen. Schelfs 
Handbuch der Zahnheilkunde, I. Bd. 1902. 

Zuckerkandl: Ueber Zahnretention. Ref. im Scheffschen Handbuch 
der Zahnheilkunde, I. Bd. 1902. 
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Die Befestipn lockerer Zähne it eilen ahnehmharen Apparat 

Von Zahnarzt F. Luniatschek in Breslau. 

In der „Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift“ vom 
18. Juni 1910 habe ich ein Verfahren zur Befestigung lockerer 
Zähne beschrieben, von dem Gesichtspunkte aus zu verwenden, 
dass man nicht genötigt ist, sämtliche Zähne einer Zahngruppe 
zur Befestigung einiger lockerer Zähne heranzuziehen. Der da¬ 
mals beschriebene Apparat gab ausserdem die Möglichkeit, den¬ 
selben für den Fall einer Reparatur o. dgl. abzunehmen. 

Wenn sich auch das Verfahren in verschiedenen Fällen 
gut bewährt hat, so konnte es doch ein Ideal einer Befestigungs¬ 
form nicht darstellen. 

Der jetzt von mir hergestellte Apparat weist wesentliche 
Vorzüge auf, welche nicht erst benannt werden brauchen, da 
sie sich ohneweiters aus der Konstruktion selbst ergeben. 

Nehmen wir den Fall an, dass im Unterkiefer vier Front¬ 
zähne stark gelockert sind, so devitalisiere ich die sämtlichen 
sechs unteren Frontzähne und versenke in die erweiterten Ka¬ 
näle der Eckzähne Hülsen, wie sie in Fig. 16 abgebildet sind. 
Die Trepanationsöfifnungen der Schneidezähne vom Tuber¬ 
culum dentale werden in möglichst horizontaler Richtung mit 
Hilfe eines kegelförmigen Bohrers, dessen weitestes Lumen dem 
äusseren Durchmesser der schon genannten Röhrchen ent¬ 
spricht, erweitert. Es ist nicht notwendig, dass die Erweite¬ 
rungen in den einzelnen Schneidezähnen parallel liegen,^ doch 
ist es immerhin zweckmässig. Man kann das leicht ausführen, 
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wenn man den im Winkelstück benützten kegelförmigen Bohrer 
in der eben gebildeten Üeönung stecken lässt. An diesem hat 
man dann einen Anhalt zur Führung des Bohrers im Nebenzahn 

Lässt man sich nun die Röhrchen etwas konisch schleifen, 
was keine Sch vvierigkeiteo Metel, ^werden diese meistenteUs 
genau in die Bohröffntmgea hineinpassen. Sollte daa eine oder 
das andere Mal dies nicht ganz gelingen, so lüllt maß die öeff- 
nung im Zahn mit etwas Gusswschs, setzt das erwärmte Röhr¬ 
chen in die entsprechende Stellung und behandelt, das Röhrchen 
ttiii Wacbsuinguss wie ein Ibiä^ytJäb^rzIlefeände Röhicbentelte 
werden bis zum Rande der Zahnhöhle abgeschtitfe»}. 

Hat man sämtliche Zähne mit Röhrchen versehen, so 
zementierl man diese ein, am besten, indem man in das 
Schraubengewinde im Inner» der Röhrchen die dazugehörige 
Spindel einschraubt 

• Von der Rückseite der Zähne wird ein Abdruck genommen 
und hach diesem ein Steg gegossen, welcher sämtliche Rohr- 


• 1 ’ i H'l 

i 


|f| Fi* I. Fi* % 

Öffnungen reichlich bedeckt. Entsprecheöd det« Gewiudeiurneri 
jedes einzelnen Röhrchens wird der Steg 'durchbohrt und durch 
das Bohrloch die Schraubenspindel geführt. Der Schrauben- 
kopf ist bei den, von mir jetzt verwendeten Schrauben kegei¬ 
förmig gestaltet, so dass er in die entsprechend erweiterte Bohr- 
Öffnung des Steges versenkt werden kann (vgl. f’jg. lc). 

Es erfcdgt mithin die Befesiigiingsart so, dass das in jedem 
Zahne einzementierte Röhrchän- mit einer Schraube an dem 
Stege befestigt wird. Die Einführung' der: Schraube» durch die 
Bohröfinuögen des Steges in die Röhrchen an den Eckzätmeo 
macht keine Schwierigkeiten, wenn mau einen Uhrmacher- 
Schraubenzieher benützt. Für die Eintülnuög der Schrauben in 
die Sebaeidezähne muss mau sich einen SchraufeRschlüssel an - 
fertigen. Ich benütze dazu einen alten Bohrer, den ich meissel- 
tofroig an seiner Spitze zuschleifen lasse, nachdem ich ihn etwa 
uru 2 cm verkürzt habe. Das Rückende wird mit einer Blei- 
öder Zinnkugel umgosse», damit man bessere Führung für die 
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Hand hat Während man mit der linken Band den gelockerten 
Zahn an den Sieg herandriiekt, 'fährt /j«*«:-die Scbra ubengpin del, 
die mit ertvaf j|te|$&ehs dt.». d#ü Sehräubenfü.^ ist, 

in das Bohrloch ein und schraubt sie fest. 

Sind einzelne Zähne der Zahngruppe noch f$sl, so unter¬ 
lässt man bei diesen die SdjraüfcenhefestigijLng, Werden sie 
später noch locfcbry m kArth man Jederzeit den Apparat, ab- 
üfthmeßv den gelockerten Zahn mit einer Schraubfipföhruhg ver- 
seheu, den Steg an. einer passenden Stelle durchbohren upd 
«dt. einer neuen Schraube den gelockerten Zahn am Stege be¬ 
festigen, 

hl man gezwungen, einen eigenen Zahn, der schon ganz 
aus dem Gebiss hera.üägelailen ist, au dem Stege zu befestigen, 
so wird manzweckmässig auch an diesem die Schraubenbe- 
Festigung an wenden, damit tur den Fall einer Reparatur oder 


A e n derung des Steges der Zahn leicht abgcmommm werden kan». 
Künstliche Zähne «erbeutiert; man am besten in angegossene 
Kasten ein. 

Wenn ich zum Schlüsse die Vorzüge des Apparates kur?, 
erwähnen soll, so führe ich noch folgendes am 
Leichte. Knffernbarkeit, 

' b" R & p a r a t u r io ß g 1 i e. h k.e i U . . - v; b ' - 

Verä«dfrnngsfähigkeit\v. • 

Ungestörte Behandlung von Zahntleiscfaerkrankungßn. 
ÄuBgiebige Befestigung, 

UnanSkllige Lage. 

fig, 3 zeigt de« Apparat rn situ und Fig. 2 den dazu¬ 
gehörige» Sclw'äuhenschiüsset Bei dem abgebihlelen Apparate 
habe ich auch zürn .ersfenmale die Befestigung der Eckzähne 
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mit horizontaler Befestigung vorgenommen. Da es bequemer ist, 
empfehle ich, wenn angängig, die Röhrchen bei den Eckzähnen 
vertikal einzuführen, auch schon deswegen, weil sie dann länger 
gewählt werden können. 


Nachdruck our mit Genehmigung gestattet. 

Deller Mil«. 

Von Dr. Siegfried Fehl , Zahnarzt in Wien. 

Je weiter wir in unseren hygienischen Einrichtungen und 
Vorkehrungen für die Praxis vorwärtsschreiten, um so unge¬ 
heuerlicher erscheint es uns, dass wir noch immer mit dem 
althergebrachten Luftpuster arbeiten, der in unserem Instru¬ 
mentarium so ziemlich das einzige Ueberbleibsel aus der guten 
alten Zeit repräsentiert und schon längst reif wäre, in die 
historische Rumpelkammer gewiesen zu werden; denn er ver¬ 
einigt in sich so ziemlich alle schlechten Eigenschaften und 
kann kaum eine einzige Tugend aufweisen. Dieser Umstand 
ist den Praktikern nur allzu gut bekannt, als dass es noch 
nötig wäre, ausführlicher darauf einzugehen und hat schon 
vielfach Anlass zu Verbesserungen und Neuerungen gegeben. 
Zunächst wurde die Kanüle auswechselbar gemacht und am 
Ballon ein Luftventil angebracht und schliesslich auch der 
Gummiballon durch einen metallenen Luftrezipienten ersetzt 
(Mes s m er). Trotz dieser Aenderungen blieb jedoch die Leistungs¬ 
fähigkeit noch immer weit hinter unseren Wünschen zurück 
und man suchte auf einem anderen Wege nach einem Ersatz 
für den Puster. 

v. Wunschheim konstruierte einen Apparat 1 , mit dem 
er komprimierte Luft erzeugte, die für den Gebrauch in einem 
mit einer Platinspirale ausgestatteten Handstück mittels Elektri¬ 
zität erwärmt wird. Die Schwerfälligkeit dieses grossen Apparates 
und die Umständlichkeit seiner Bedienung machten ihn jedoch 
für den allgemeinen Gebrauch unmöglich. 

Der erfinderische Geist der Praktiker ruhte nicht und 
suchte die elektrische Kraft für die Gewinnung des nötigen Luft¬ 
stromes nutzbar zu machen. Ein äusserst komplizierter Apparat 
wurde für diesen Zweck von der Electro Dental Manufacturing Go. 
in Philadelphia konstruiert; durch einen Elektromotor wird 
mittels Saug- und Druckpumpe komprimierte Luft gewonnen 

* Oesterr .-ungar. Vierteljahrsschrift f. Zahn heil k„ 1901, Heft 1. 
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und zu einem Handstück geleitet. So sinnreich diese Konstruktion 
ist, so kostspielig gestaltet sich die Anschaffung. Mit geringeren 
Mitteln die Luftbläserfrage zu lösen, hat Birgfeld in Hamburg 
versucht, indem er einen sogenannten „Föhn“, wie ihn die 
Friseure zum Trocknen der gewaschenen Kopfhaare gebrauchen, 
für unsere Zwecke dienstbar macht. Das starke Geräusch, welches 
dieser Apparat verursacht, sowie die allzugrosse Entfernung 
des Heizkörpers vom Schlauchende sind seine besonderen 
Nachteile. 

Mit welchem Raffinement man dem Luftpuster an den 
Leib zu rücken sucht, zeigt beispielsweise auch der von Pro¬ 
fessor Lepkowski konstruierte Apparat 1 , der an Kompliziert¬ 
heit kaum etwas zu wünschen übrig lässt; überdies versagt 
uns der Apparat das wichtigste, was wir brauchen, die warme 
Luft, und damit ist sein Schicksal besiegelt. 

Die hier angeführten Apparate bilden natürlich nur eine 
Auslese der zahlreichen auf diesem Gebiete produzierten 
Neuerungen, denen insgesamt der eine oder andere Mangel 
anhaftet; ein Moment aber, das ganz besondere Bewertung 
verdient, ist allen eigen, d. i. die Verwendung der unreinen 
Zimmerluft zum Einblasen in die Mundhöhle des Patienten. 
Ueber die hygienische Bedeutung dieses Umstandes mögen ja 
die Ansichten geteilt sein, dass wir aber hier zum mindesten 
mit einem beträchtlichen Minus an Reinlichkeit zu rechnen 
haben, bleibt unbestritten. Ich habe daher nach einer anderen 
Luftquelle gesucht, welche diesen Mangel nicht aufweist und 
verwende seit fast einem Jahre komprimierte Luft, welche in 
waldreicher Gegend fabriksmässig von Staub und sonstigen 
festen Bestandteilen gereinigt und unter einem Druck von über 
100 Atmosphären in Stahlflaschen gefüllt wird, die je nach 
Grösse 300, 600, 1000 und 6000 Liter verdichtete Luft ent¬ 
halten. Die Flaschenöffnung mündet seitlich am Hals und kann 
durch ein am oberen Ende angebrachtes Schraubenventil dicht 
verschlossen werden. An diese Mündung wird mittels Holiänder- 
verschlusses ein Reduktor fest angeschraubt, der einen Hoch¬ 
druckmesser und ein Manometer besitzt Der Hochdruckmesser 
steht in direkter Verbindung mit dem Flascheninnern und zeigt 
den jeweiligen Atmosphärendruck und damit auch die Menge 
des vorhandenen Inhaltes an. Zwischen Hochdruckmesser und 
Manometer ist ein Federventil angebracht, das bestimmt ist 
den Hochdruck auf eine geringe Spannung zu reduzieren. Dies 
wird mit der Stellschraube bewirkt und durch den Stellring 
fixiert. Auf dem Manometer ist die reduzierte, für den Gebrauch 


Ash’ Wiener Vierteljahrs-Fachblatt, 1912, Heft 4. 
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pr F Sieirffied Fell, Wien; 

nötigt Spannung äbsulesen Da dieser 
ganze Apparat mn: sehr wenig-Platz e&$-: 
nimmt, kann er öhfreweiter« im Ordi¬ 
nationszimmer in einer. Ecke* nah)? heim 
Öperationssiuhi aufgesielH werden. Von 
da fährt däöi) gtoe kwrza Schlauchleitung 
zu dem hier sbgebikleten H^hdstück 
(Fig. I), wefcftes sehr zwecfcMf&lg ge¬ 
arbeitet ist und durch eine nut dem elek¬ 
trische» Schal tapparat für Kaust ik io- 
Verbindung stehende Platinspiraiet n dk 
Erwärmung der dtircbströmeode« Luit 
gestattet Diese Hatjnspirate bildet also 
den Heizkörper und ist ö« Handstück in 
vorteilhafter Weise nahe der Aosmümiung 
situiert, sie ist von einem 4w^tÜcheWeij r 
Gehäuse iinjgebeo, über welches ein 
kurzer ^stülpt ist, so dass 

der Flaiittdriiht jederzeit’ leicht kontrol¬ 
liert weiden kann. Dieser soll nur soweit 
mit • elektrischen! Strom versorgt werden, 
dass er rotglühend wird, da ein Mehr 
den Duftstrom zu heiss macht und über¬ 
dies. ^• leicht, 
schädigen kann. Äüs deiö. glkchen Grunde 
soll der Simm mittels des Schiebrrkon- 
takies b ousgeschället werden, sowie das 
flandsfück aussei- TÄUgkeU kommt. .; 

■j ''-Utti den Apparat für den Gebrauch 
bereUzusteUon, wird zunächst der unter- 
häth der Stellschraube befindliche Aus- 
lasshah« und hernach der Flaschenhahn 
geöffnet . Sofort strömt die Luft durch die 
Schlauchleitung "ins Händstück, wo ein 
Druckknöpf e deß Verschluss bildet. Hun 
wird ein für allemal der Atmosphären- 
druck des- LufUtromks .mittels . der/Stell¬ 
schraube auf die gewünschte Spannung; 
eingestellt und der Stellring öaehgedfehf; 
Selbstverständlich muss bei dieser Pro- 
BBSpi zedür die Lull für kurze Augenblicke aus 
dem Haridstucfc ent weichen, können. Hier 
sei bmorgahofcfiö, dass mit 1 Atmo¬ 
sphäre das Auslangen reichlich gefunden 
;-y -V; ' werden kann» ; , ‘ 






Rechts der elektrische Anschlussapparat für Endoskopie undKaustik; 
in der Mitte (d) die Stahlflasche mit 12G0 Liter komprimierter Luft 
nebst Reduktor und den beiden, den Druck und den Inhalt anzeigenden 
Manometern; links das Handstück mit der Platinspirale (a), dem Ein¬ 
schalter des elektrischen Stromes (ft) und dem Druckknopf {t Hahn) 

zum Auslässen der Luft. 
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85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. 


Wird die Ordination unterbrochen oder gar beendet, so 
ist es ratsam, den Haupthahn an der Flasche zu schliessen, 
um die Leitung nicht unnötig unter stärkerem Druck zu halten, 
sowie auch den elektrischen Strom, wie dies ja auch bei anderen 
Apparaten geschieht, gänzlich auszuschalten. 

Die Anlage ist ausserordentlich einfach und vollkommen 
betriebssicher, vorausgesetzt, dass die Leitung zuverlässig dicht 
ist, damit Luftverlust vermieden wird; eine Explosionsgefahr ist 
völlig ausgeschlossen. Die Handhabung ist spielend leicht 
und bequem, da der Apparat jederzeit gebrauchsfertig ist, 
ohne dass ein Motor oder Luftpumpe in Tätigkeit gesetzt 
werden müsste. Demgemäss sind auch die Anlagekosten relativ 
niedrig, aber auch die Betriebskosten sind im Verhältnis zur 
hohen Leistungsfähigkeit verschwindend klein. Der tägliche Be¬ 
darf an Luft stellt sich bei mittelstarker Inanspruchnahme auf 
zirka 50 1 Luft, welche bei einem Preise von K 2.— pro 1000 1 
nur 10 Heller betragen. Die mittelgrossen Flaschen sind mit 
1000—1200 1 Luft gefüllt und reichen demnach etwa drei 
Wochen aus; die Flaschen selbst werden von der Fabrik leih¬ 
weise überlassen und können auch ausserhalb der Grossstädte 
geliefert werden, wie ja beispielsweise auch die Kohlensäure¬ 
flaschen in die kleinsten Orte versendet werden. 

Die bei gegebene Abbildung Fig. 2 zeigt die betriebsfertige 
Zusammenstellung der ganzen Einrichtung. 

Bezüglich der vielseitigen Anwendung der kalten und 
warmen Luft in der Praxis gestatte ich mir, auf v. Wunsch¬ 
heims Artikel 1 hinzuweisen. 


Berichte aas Instituten and Vereinen. 


85. VrainnlODi Msclier Naturforscher ni Art. 

Wien, 21. bis 26. September. 

Die Herren Kollegen, welche der Versammlung beizu¬ 
wohnen beabsichtigen, werden ersucht, ihre Teilnahme der 
Geschäftsstelle der Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte, Wien, I. Universität (mediz. Dekanat), mitzuteilen. 

Vorträge oder Demonstrationen für die Sektion: „Zahn- 
heilkunde“ wollen mir bis längstens Ende Mai bekanntgegeben 

werden. Privatdozent Dr. B. Spitzer 

Wien, I. Hoher Markt 4. 

1 Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift f. Zahnheilk., 1901, Heft 1. 
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Internationaler zahnärztlicher Kongress 1914. 

Der VI. Internationale zahnärztliche Kongress wird auf 
Einladung der British Dental Association in London während 
der Tage vom 3. bis 8. August 1914 abgehalten werden. 

Se. Majestät König Georg V. hat allergnädigst geruht, 
dem Kongress seine Schirmherrschaft zuzusagen. Der Kongress 
wird in den Räumen der Universität von London und des 
Imperial College of Science and Technology, South Kensington, 
abgehalten werden. 

Den Vorsilz des Kongresses wird Herr J. Howard 
Mummery übernehmen und die Herren Norman G. Bennett 
und H. R. F. Brooks werden gemeinschaftlich als General¬ 
sekretäre tätig sein. Herr H. Baldwin übernimmt das Ehren¬ 
amt des Schatzmeisters. 

Ein Organisationskomitee unter dem Vorsitz des Herrn 
W. B. Paterson, Präsident der Internationalen zahnärzt¬ 
lichen Vereinigung, mit Herrn F. J. Pearce als Ehrensekretär, 
hat sich schon seit einiger Zeit mit den vorläufigen Arrange¬ 
ments eifrig beschäftigt. 

Die früheren Kongresse fanden 1889 in Paris, 1893 in 
Chicago, 1900 in Paris, 1904 in St. Louis und der letzte 
1900 in Berlin (im Reichstagsgebäude) statt, bei welcher Ge¬ 
legenheit der deutsche Kaiser ein persönliches Interesse an 
der Zusammenkunft nahm, Delegierte von 20 verschiedenen 
Ländern zugegen waren und die Regierungen vieler dieser 
Länder sich offiziell vertreten liessen. 

Einladungen werden an die zahnärztlichen Vereinigungen 
der ganzen Welt versandt und man hofft, auf diese Weise 
sich die Mitwirkung der massgebenden Spezialisten und Autori¬ 
täten in allen Zweigen der Zahnheilkunde zu sichern. 

ln den Statuten des Internationalen zahnärztlichen Kon¬ 
gresses ist bestimmt, dass alle praktischen Zahnärzte, die den 
Befähigungsnachweis des Landes, in welchem sie ihre pro¬ 
fessionelle Ausbildung genossen, oder desjenigen, in welchem 
sie ihre Profession ausüben, besitzen, als Mitglieder aufge¬ 
nommen werden können. 

Der Beitrag für Kongressmitglieder ist 30 Schillinge 
(38 Franken, 31 Mark, 7 1 /, Dollars) und für deren begleitende 
Familienmitglieder 15 Schillinge (19 Franken, 15 1 /, Mark, 
3*/ 4 Dollars). 

Die Adresse der Geschäftsstelle des Kongresses ist: 
19, Hanover Square, London, W., und bittet man, alle Mit¬ 
teilungen an dieselbe zu richten. 
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Schnlzabnpflfge. 


Schulzahnpflege 1 . 


Oesterreichische Provinz. 

Die lebhafte Propaganda, welche die Oesterr. Gesellschaft 
für Zahnpflege in den Schulen nunmehr auch in den öster¬ 
reichischen Provinzstädten entfaltet, hat in den letzten Monaten 
zur Gründung von Zweigvereinen geführt. 

Am 28. Dezember v J. fand in Baden bei Wien die Konsti¬ 
tuierung des Zweigvereines Baden der Gesellschaft statt. Bezirks¬ 
schulinspektor Prof Wies er als Obmann des vorbereitenden 
Komitees begrüsste die Vertreter der Zentrale, Reg.-Rat Dr. 
Burgerstein, Stabsarzt Dr. Hradsky, Dr. Hillischer und 
Dr. Wolf, Schulzahnarzt Dr. Fuchs, die beiden Vizebürgermeister 
von Baden, die Herren Brusatti und Gail, den Landtags¬ 
abgeordneten K o 11 m a n n und die Mitglieder des vorbereitenden 
Komitees, Landessanitätsinspektor Dr. Blau, Bezirksarzt Dr. 
Christoph, Dr. Dorfner und Dr. Höld, worauf General¬ 
sekretär Dr. Wolf den angekündigten Vortrag „Ueber Schul¬ 
zahnpflege“ mit Lichtbildern hielt. Bei der darauffolgenden 
Wahl des Vorstandes wurden folgende Funktionäre gewählt: 
Zum Obmann Altbürgermeister kaiserl. Rat Zöllner, zu Ob¬ 
mannstellvertretern Bürgermeister Dr. Trenner und Vize¬ 
bürgermeister Gail, zu Schriftführern Dr. Dorfner und 
Dr. Höld, zu Ausschüssen Dr. Blau und Prof. Wies er. 

Der Zweigverein entfaltet seit der Giündung bereits in den 
Schulen und in der Oeffentlichkeit eine intensive Werbetätigkeit 
und gedenkt unter finanzieller Mitwiikung der Gemeinde und 
mit Unterstützung der Bevölkerung die bereits in dem Badener 
Wohltätigkeitshause von der Statthalterei zur Verfügung ge¬ 
stellten Lokalitäten im Herbste d. J. für eine Schulzahnklinik 
zu adaptieren. 

Im Gerichtsbezirk Liesing haben die Bemühungen der 
Gesellschaft ebenfalls zu einem Erfolge geführt. Unter dem 
Vorsitze des rührigen Bezirkshauptmannes Wimmer hat sich 
ein grosses Komitee gebildet, dem alle Bürgermeister der 
umliegenden Gemeinden, die Landtagsabgeordneten, die Ge¬ 
meindeärzte und Schuldirektoren, sowie hervorragende Persön¬ 
lichkeiten, wie Prof. Ortner, Primarius Dr. Pospischil, 
Dr. Fries und eine Anzahl von Fabrikanten angehören. Dieses 


1 Mitteilungen für diese Rubrik werden an den Referenten 
Dr. Gabriel Wolf, VII. Neubaugasse 72, erbeten. 
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Komitee erklärte sich als vorbereitender Ausschuss zur Gründung 
eines Zvveigvereines Liesing-Umgebung, der darangehen soll, 
in den drei grösseren Orten Liesing, Atzgersdorf und Inzers- 
dorf je eine Schulzahnklinik zu errichten. Leider hat die un¬ 
günstige politische Lage des Reiches hemmend auf die Tätig¬ 
keit des Komitees eingewirkt, so dass die Konstituierung des 
Zweigvereines auf den Herbst verschoben werden musste. Be¬ 
sonders aber muss hervorgehoben werden, dass sich sämtliche 
Gemeindevertreter für die Tragung der Betriebskosten durch 
die Gemeinden erklärten. 

Von ganz ausserordentliche^ Bedeutung für die Ent¬ 
wicklung der Bewegung in der Provinz ist aber die Gründung 
eines Zweigvereines in T r o p p a u. Die Anregungen der Gesell¬ 
schaft haben sowohl bei den Behörden als auch bei der Be¬ 
völkerung Troppaus lebhaften Widerhall gefunden. Dank der 
rührigen Initiative des Landessanitätsinspektors Dr. v. Rositzky 
bildete sich im Februar in Troppau ein kleines Exekutiv¬ 
komitee mit den Herren Bezirksarzt Dr. Rösler, Zahnarzt 
Dr. Augst, Stadtphysikus Dr. Gharwat, Stadtarzt Dr. So- 
botta und Schularzt Dr. Ruhenstroth, welches eine über¬ 
aus rege Agitation entfaltete und bereits am 4. März in die 
Troppauer Handelskammer eine grosse Versammlung einberief, 
in der Generalsekretär Dr. Wolf ein ausführliches Referat über 
die Durchführung der Schulzahnpflege in Troppau hielt. Eine 
besondere Förderung erfuhr die Aktion durch das Interesse des 
Landespräsidenten Grafen Coudenhove, der kurz vor dem 
offiziellen Referate in der Handelskammer erschien und sich von 
dem Referenten eingehend informieren Hess. Der Landespräsident 
versprach nicht nur die weitestgehende moralische Unterstützung, 
sondern reservierte auch einen Betrag von 1000 K aus dem Kaiser¬ 
jubiläumsfonds, während er selbst als Stifter dem Vereine beitrat. 
Der offizielle Vortrag war sehr gut besucht. Neben den Spitzen 
der Behörden waren auch die Aerzte und die Lehrer zahlreich 
gekommen. Der Zweigverein, der heute über 300 Mitglieder, 
darunter drei Stifter, zählt und namentlich von der schlesischen 
Presse nachdrücklichst unterstützt wird, will sich Mitte Mai 
konstituieren. In sehr interessanter Weise wird in Troppau mit 
der Errichtung der Schulzahnklinik vorgegangen werden. Die¬ 
selbe findet in der k. k. Lehrerbildungsanstalt Unterkunft, nach¬ 
dem die Unterrichtsverwaltung sich bereit erklärt hat, in Troppau 
den ersten Versuch zu machen, auch die Zöglinge der Anstalt 
zahnärztlich behandeln zu lassen und einen namhaften Betrag 
hiefür aussetzt. Es kommen also in der Troppauer Schulzahn¬ 
klinik die unbemittelten Zöglinge der Lehrerbildungsanstalt und 
die unbemittelten Schulkinder der Stadt zur Behandlung. Der 
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Betrieb ist vorläufig in der Weise gedacht, dass drei der an¬ 
sässigen Kollegen abwechselnd den Betrieb führen, bis die 
Mittel für Anstellung eines eigenen Schulzahnarztes ausreichen. 
Für die schulzahnärztliche Bewegung ist es von hervorragender 
Bedeutung, dass durch die systematische Behandlung der jungen 
Lehrer Pioniere für die Zukunft der Schulzahnpflege heran¬ 
gezogen werden. Hiedurch wild wohl die erfreulicherweise nur 
vereinzelt sich zeigende Indolenz der Lehrerschaft gegenüber 
den schulzahnärztlichen Bestrebungen allmählich verschwinden. 

Auch in anderen Kronländern machen sich Anzeichen be¬ 
merkbar, dass das Interesse für Schulzahnpflege im Wachsen 
begriffen ist. So wird bereits in Linz, Salzburg und Klagenfurt 
eine Aktion vorbereitet, welche in den beiden letzteren Orten 
durch das jüngstgewählte Ausschussmitglied der Gesellschaft, 
den Präsidenten des Abgeordnetenhauses Dr. Sylvester, leb¬ 
haft gefördert wird. 

ln Brünn, der Stadt, welche als erste in Oesterreich 
das Problem zu lösen versuchte, wird die Errichtung von Schul¬ 
zahnkliniken besonders von den sozialdemokratischen Gemeinde¬ 
räten eifrig betrieben und dürfte in absehbarer Zeit zu einem 
positiven Resultate führen. 

ln Brüx in Böhmen, wo bereits Schulärzte bestehen, hat 
der eine dieser, Dr. Roppert, in seinem letzten Jahresbericht 
für die Errichtung einer Schulzahnklinik nachdrücklich plädiert. 
Der Referent hatte anlässlich der Schulärzte-Enquete Gelegen¬ 
heit, mit dem Kollegen Rücksprache zu nehmen und ihn über 
Irrtümer sachlicher Natur, welche ihm in seinem Anträge an die 
Stadt unterliefen, aufzuklären. Nach der Meinung Dr. Ropperts 
dürfte die Aktion in Brüx grosse Aussicht auf Verwirklichung 
haben. 

Im niederösterreichischen Landtage hat anlässlich der Be¬ 
ratung des Kapitels Subventionen der Abgeordnete von Mödling, 
Tamussino, Gelegenheit genommen, in eindringlichen, warmen 
Worten auf die Tätigkeit der Gesellschaft hinzu weisen und eine 
Erhöhung der bisherigen Subvention von 200 auf 500 K zu be¬ 
antragen mit dem Erfolge auf Annahme seines Antrages. 

Auch die Subvention pro 1914 wird infolge Intervention 
der bereits für die Sache gewonnenen Abgeordneten in An¬ 
betracht der zu erwartenden Tätigkeit der Zweigvereine nam¬ 
haft erhöht werden. 

In Wien selbst hat die Gesellschaft durch die Eröffnung 
der Schulzahnklinik im k. k. Waisenhause in Speising 
einen neuen Beweis ihrer sich ausbreitenden Tätigkeit gegeben. 
Die Klinik, welche aus Staatsmitteln errichtet und erhalten wird, 
ist vorläufig in der provisorischen Krankenabteilung, in einem 
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75 m 2 grossen Saale, untergebracht, um im Juli in eigene Räume 
zu übersiedeln. Die eigentliche Schulzahnklinik wird einen Warte¬ 
raum, einen Operationsraum, einen Spülraum und ein ärztliches 
Sprechzimmer enthalten. In der neuen Klinik wurden alle Er¬ 
fahrungen der Gesellschaft, was Einrichtung und Betrieb betrifft, 
praktisch verwertet. Die Klinik steht unter der Leitung des 
Kollegen Dr. Hans Fuchs, der zweimal wöchentlich ordiniert. 
Am 13. März wurde die Klinik seitens der Gesellschaft der 
Direktion der Anstalt zur Betriebseröffnung übergeben, aus 
welchem Anlass eine kleine Feier stattfand. Die feierliche Er¬ 
öffnung der eigentlichen Klinik erfolgt erst im Herbst anlässlich 
der feierlichen Einweihung des Waisenhauses durch den Kaiser. 

Die Gesellschaft wurde nunmehr beauftragt, auch für das 
staatliche Waisenhaus für Mädchen in Judenau eine 
Schulzahnklinik einzurichten. 

Aus dem Jahresberichte der Gesellschaft. 

Am 3. April fand im Gemeindehause des VIII. Bezirkes 
die diesjährige Generalversammlung unter dem Vorsitze Hof¬ 
rates Dr. v. Haberler statt. Derselben wohnten Vertreter 
der Behörden, der Aerzteschaft, Zahnärzte- und Lehrerschaft 
und zahlreiche Mitglieder bei. Nach einer kurzen Begrüssung 
durch den Präsidenten erstattete Generalsekretär Dr. Wolf 
den Jahresbericht, dem folgende wichtige Daten zu entnehmen 
sind: Die Mitgliederzahl der Gesellschaft ist gegen das Vorjahr 
um 620 gestiegen, leider ist aber der Vermögensstand noch 
ein sehr bescheidener, da die Subventionen sich in derselben 
Höhe wie im Vorjahre bewegten, die Ausgaben aber dieselben 
geblieben sind. Neben der Propaganda in der Provinz hatte 
sich der Ausschuss die Aufgabe gestellt, den Betrieb der 
I. Wiener Schulzahnklinik im XIII. Bezirke nach Massgabe der 
Mittel zu erweitern. Aus den Beiträgen der Bezirksgruppe XIII, 
welche in rühriger Weise die Gesellschaft unterstützte, wurde 
im Mai 1912 die Zahnärztin Frau Dr. Marta Wolf als Assi¬ 
stentin für die Klinik mit wöchentlich 4 Stunden gewonnen. 
Dem Klinikberichte, der sich über die Zeit vom 1. März 1912 
bis 1. März 1913 erstreckt, ist zu entnehmen, dass im ganzen 
376 Kinder, 129 Knaben und 247 Mädchen, aus 26 Schulen 
des XIII Bezirkes zur vollständigen Behandlung kamen, ln 
444 Ordinationsstunden wurden 1927 Einzelordinationen ge¬ 
leistet, und zwar 978 Füllungen, 131 Wurzelbehandlungen, 
490 Extraktionen und 328 sonstige Eingriffe. Die Kosten der 
Klinik betrugen im verflossenen Vereinsjahre K 4055*14, so 
dass auf ein Kind zirka 11 K entfallen. Nach der Statistik ist 
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aber festgestellt, dass bei einer Erweiterung des Betriebes zur 
Behandlung von 1000 Kindern nur mehr 7 K auf jedes Kind 
entfallen, dass aber bei weiterer Betriebserhöhung schliesslich die 
Grenze von 5 K erreicht wird. Da es sich die Gesellschaft 
zum Prinzipe gemacht hat, jedes der zi\r Behandlung kom¬ 
menden Kinder nur mit vollständig saniertem Munde zu ent¬ 
lassen, anderseits aber durchschnittlich 6 Füllungen auf jedes 
Kind entfallen, ist der Betrag von 5 K gewiss nicht als zu 
hoch zu bezeichnen. Die Gesellschaft legt ja auch grossen Wert 
darauf, ihre Schulzahnärzte gut zu honorieren, was ja mit ein 
Grund für die ziemlich grossen Betriebskosten ist. Um einen 
ökonomischeren Betrieb in der im Winter 1913 zu eröffnenden 
II. Wiener Schulzahnklinik im XIV. Bezirke zu erreichen, hat 
die Gesellschaft die Absicht, in dieser Klinik schon mit einer 
Zahl von 1000 Kindern zu beginnen. Auch die Hütteldorfer 
Klinik soll im Herbste auf Halbtagsbetrieb gebracht werden. 

Nachdem der Kassier Bankier Strasser den Kassebericht 
erstattet hatte und derselbe über Antrag des Kasserevisors Do¬ 
zenten Dr. Fleischmann genehmigt worden war, wurden 
die Ausschusswahlen vorgenommen. Dieselben hatten folgendes 
Ergebnis: 

Es wurden gewählt: Apotheker Dr. Blau, Regierungsrat 
Dr. Burgerstein, Schulrat Eisenhut, Professor Dr. Ewald, 
Hofrat Prof. Dr. Exner, Baurat Fiebiger, Doz. Dr. Fleisch¬ 
mann, Reichsratsabgeordneter Ganser, Dr. Grün, Ministerial¬ 
rat Dr. v. Hab er ler, Dr. Hillischer, Dr. Höck, Baudirektor 
Dr. Karplus, Dr. Karolyi, Dr. Löwenstein, Kammerrat 
M e n d 1, Oberlehrer Pfeiffer, Regierungsrat Prof. Dr. S c h e f f, 
Reichsratsabgeordneter Seitz, Prokurist Picha, Bankier 
Strasser, Stadtrat Tomola, ErbgrafTrauttmans dorff, 
Prof. Dr. Weiser, Dr. Wolf und Geheimer Rat Weihbischof 
Dr. Zschokke. 

Der Jahresbericht erwähnt schliesslich die Veranstaltung 
der Schulzahnpflege-Lotterie und schliesst mit dem Appell an 
die Zahnärzte und Lehrer, durch Unterstützung dieser die Mittel 
der Gesellschaft erhöhen zu helfen. 

In der eine Woche nach der Generalversammlung statt¬ 
gehabten Ausschusssitzung wurden die Vorstandswahlen vor¬ 
genommen, und zwar wurden gewählt zum Präsidenten Hofrat 
Dr. v. Haberler, zu Vizepräsidenten Regierungsrat Dr. Burger¬ 
stein, Dr. Hillischer und Regierungsrat Prof. Dr. Sch eff, zum 
Generalsekretär Dr. Wolf und zu Kassieren Bankier Strasser 
und Prokurist Picha. 

Inderselben Sitzung wurde der Präsident des Abgeordneten¬ 
hauses Dr. Sylvester in den Ausschuss kooptiert. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Schulzahnpflege. 


261 * 


Die Schulzahnpflege-Lotterie. 

Der Ausschuss der Gesellschaft hat in der Erwägung, 
man müsse nach Mitteln und Wegen suchen, um die Finanzen 
der Gesellschaft zu heben, die Veranstaltung einer Effekten- 
lotterie beschlossen, mit der die Gesellschaft nunmehr an die 
Oeffentlichkeit getreten ist. Zwei Stände sind es, an welche sich 
die Gesellschaft in erster Linie wendet: Zahnärzteschaft und 
Lehrerschaft. Die letztere hat ihr Interesse für die Schulzahn¬ 
pflege wiederholt bewiesen und wird durch einen Erlass der 
obersten Schulbehörde ganz besonders zur Propaganda für die 
Lotterie eingeladen. In erster Linie aber ist es Ehrensache der 
Zahnärzteschaft, selbst mitzuarbeiten und in Patienten- und 
Freundeskreisen Absatz für die Lose zu suchen. Denn auch 
die Oeffentlichkeit erwartet ja die Mitarbeit beider Stände, 
denn besonders diese sind in erster Linie an der Lösung dieses 
Teiles der schulärztlichen Tätigkeit interessiert. Die Gesellschaft 
appelliert daher an dieser Stelle wärmstens an das Interesse 
der Zahnärzteschaft, diese Gelegenheit zu sozialer Mitarbeit nicht 
unbenützt vorübergehen zu lassen. Die Lose sind in allen 
Tabaktrafiken, Dentaldepots und im Lotteriebureau, I. Schuler- 
strasse 20, Telephon 1821, erhältlich. 


Die Schul&rzte-Enquete. 

Im April fand in den Räumen der Wiener Aerztekammer 
die von dieser veranstaltete Enquete statt. Die Beteiligung war 
eine starke und besonders zahlreich waren die Vertreter der 
spezialistischen Fächer — bis auf die der Zahnheilkunde. Es 
ist leider eine Tatsache, dass bei ärztlichen Beratungen sozialer 
Natur gerade die Zahnärzte fehlen, wie Referent schon ge¬ 
legentlich des Tuberkulosetages und der Tuberkulose-Enquete 
bedauernd konstatieren musste. Gerade die schulärztliche En¬ 
quete hätte der Zahnärzteschaft die Genugtuung gewährt, dass 
das schulzahnärztliche Referat das einzige war, das auf keinen 
Widerspruch stiess, weil eben die schulzahnärztliche Frage 
schon gelöst erscheint. Die Stimmung in der Enquete hat den 
klaren Beweis ergeben, dass gerade in der Aerzteschaft nur 
Freunde der Bewegung zu finden sind und dass dort alle Be¬ 
denken, die anfangs aus wirtschaftlichen Gründen gegen die¬ 
selbe bestanden, überwunden erscheinen. Es wäre nunmehr an 
der Zeit, dass sich auch in der engeren Kollegenschaft mehr 
Freunde für die Sache fänden. 
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Schulzahnpflege in Deutschland. 

In der letzten Nummer der Zeitschrift „Schulzahnpflege“ 
finden wir einen Aufruf des Deutschen Zentralkomitees für Zahn¬ 
pflege in den Schulen, der die Einrichtung einer Wanderaus¬ 
stellung für Mundhygiene bezweckt. Es soll eine Art Museum 
geschaffen werden, das in populärer Weise dem Publikum die 
Notwendigkeit der schulzahnärztlichen Fürsorge vor Augen 
führen soll. 

Diese Idee kann nur lebhaft begrüsst werden. Die Erfolge 
der Dresdener hygienischen Ausstellung und sogar der lebhafte 
Besuch der kleinen hygienischen Gruppe der Frühjahrsaus¬ 
stellung in der Gartenbaugesellschaft im Mai 1912 haben ja 
gezeigt, welchen Wert für das grosse Publikum solche Dar¬ 
stellungen haben. Auch bei uns hat Dr. Höck schon die An¬ 
regung zu einem Wandermuseum gegeben, das besonders in 
die Provinz das Interesse für Schulzahnpflege tragen soll. 

Die Gründung von Schulzahnkliniken schreitet in Deutsch¬ 
land unaufhaltsam weiter fort. In jeder Nummer der zahnärzt¬ 
lichen Fachblätter lesen wir von Neugründungen selbst in ganz 
kleinen Orten. Im Sommer 1912 wurde in Düsseldorf eine 
grosse Zahnklinik eröffnet. In diesem Jahre sollen in Potsdam 
und München Schulzahnkliniken errichtet werden. 


Von der Federation Dentaire Internationale. 

Die Sitzung der F. D. I. findet in diesem Jahre am 27. und 
28. August in Amsterdam statt. Die diesjährige Tagung ist von 
besonderer Bedeutung, gilt es doch heuer das Programm für 
den nächstjährigen Intern, zahnärztlichen Kongress in London 
festzustellen. Gleichzeitig mit der F. D. I. tagt auch ihre Hygiene¬ 
kommission, um die Fortschritte auf dem Gebiete der Schul¬ 
zahnpflege festzustellen und den Landeskomitees neue Direktiven 
zu geben. 
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Die Mandibularanästhesie. Anatomische und klinische Unter¬ 
suchungen ihrer üben Folgeerscheinungen von Hans Seidel. 
(Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen von A. Witzei, Heft 28. 
Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1913.) 

Auf Grund der Erfahrungen bei einer vom Verfasser seit 
6 Jahren an 4000 Fällen geübten Methode der Mandibular¬ 
anästhesie und mit Berücksichtigung spezieller anatomischer 
Studien werden in vorliegender Arbeit besonders jene Be¬ 
obachtungen eingehend erörtert, die für das Ausbleiben von 
Folgeerscheinungen und für die Sicherheit des Erfolges von 
massgebendem Einfluss sind. Bisher wurde die Bedeutung der 
Myologie und Syndesmologie für die Injektionstechnik nicht 
genügend gewürdigt, ein Mangel, dem durch die vorliegenden 
Untersuchungen abgeholfen werden soll. Da das Foramen 
mandibulare vom M. pteryg. intern, gänzlich bedeckt ist, so 
könnte hier der Nerv, alveol. nur bei Durchbohrung des 
Muskels erreicht werden, was unbedingt vermieden werden 
muss, weil auch sterile Lösungen, deren Injektion in das lockere 
Bindegewebe reizlos verläuft, im Muskel zu Druckempfindlich¬ 
keit und Krampf desselben führen. Es resultiert hieraus die 
Forderung, oberhalb der Lingula die Fühlung mit dem Knochen 
beizubehalten und zwischen diesem und dem Muskel mit der 
Nadel hindurchzutasten. Die bei anderen Methoden in den 
Muskel deponierte Flüssigkeit geht, abgesehen von den hie¬ 
durch veranlassten Nebenerscheinungen, für die Anästhesie ver¬ 
loren, da die Faszien und das Ligam. sphenomandibulare ein 
Weiterdringen der Flüssigkeit verhindern. Während das Foram. 
mand. wegen seiner ungünstigen Lage für die Anlegung des 
Flüssigkeitsdepots überhaupt ungeeignet erscheint, erreicht man 
bei einer Führung der Nadel in der Ebene */ 4 bis 1 cm ober¬ 
halb und parallel der Kauflächenebene den Sulcus mandib., 
wo der Nerv stets zwischen Knochen und Muskel in lockeres 
Bindegewebe gelagert ist. Für die Injektion können nur gerade, 
leicht federnde, biegsame und unzerbrechliche Nadeln aus 
Platiniridium (0 54 mm dick und 4-5 cm lang) empfohlen werden. 
Eine zu grosse Herabsetzung der Dosis des Injektionsmittels 
ist zu vermeiden, da die Sicherheit des Erfolges hiedurch 
beeinträchtigt werden könnte und anderseits lntoxikations- 
erscheinungen lediglich auf zu hohe Konzentration des 
Adrenalin oder zu alte Lösungen zurückzuführen sind. In der 
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Regel werden 1 1 / i cm* einer stets frisch bereiteten Lösung 
von Novokain 2 Prozent, Suprarenin 0-00002 pro cm 8 , langsam 
und unter dauernder Bewegung der Spritze in den Sulcus 
mandib. verteilt, die richtige Dosis darstellen. Eine Ergänzung 
dieser Methode durch lokale Injektion ist bei Molaren und 
Prämolaren in 9.9 Prozent der Fälle überflüssig. 

_ Dr. V. B ., Wien. 


Die Lehre von den elementaren orthodontischen Bewegungen. 

Von Dr. Heinrich Salamon. (Deutsche Zahnheilkunde in Vor¬ 
trägen von Adolf Witze 1, Heft 26. Verlag von Georg Thieme, 
Leipzig 1912.) 

Eine in sich abgeschlossene Darstellung der physikalischen 
und physiologischen Gesetze, die bei der Durchführung elemen¬ 
tarer orthodontischer Bewegungen zu berücksichtigen sind, 
bietet besonders für den Anfänger den Vorteil und die Gelegen¬ 
heit, grundlegende orientierende Vorstellungen zu sammeln, 
auf deren Basis Verständnis und Kritik spezieller Behandlungs¬ 
probleme, wie sie von den verschiedenen Autoren propagiert 
werden, vorbereitet werden können. Die vorliegende Publikation 
stellt also gleichsam eine neutrale Basis dar, die gleicherweise für 
Anhänger dieses oder jenes Systems dienstbar gemacht werden 
kann. Ausgehend von einer Besprechung der normalen Okklusion 
wendet sich der Verfasser vorerst den physikalischen Hebel¬ 
gesetzen zu und versucht speziell an der Hand des Beispiels 
vom Caseschen Pflock auf die analogen Verhältnisse bei der 
Zahnbewegung hinzuweisen. Während Angle sich gegen die 
Berechtigung einer derartigen Analogisierung heftig wehrt, glaubt 
Salamon, dass der Vergleich zumindest zur Veranschaulichung 
der Hebelgesetze, denen der Zahn bei seiner Bewegung denn 
doch unterworfen sei, beitragen könne. Es wird offen einge¬ 
räumt, dass der Zahn in der Alveole unter anderen mechanischen 
Bedingungen stehe als der Pflock; dieser Umstand enthebt uns 
aber nicht der Verpflichtung, nach den einschlägigen physi¬ 
kalischen Gesetzen zu forschen. Dass der Zahn bei der Be¬ 
anspruchung durch die üblichen Apparate der Hebelwirkung 
ausgesetzt ist, hat die unangenehme Erscheinung zur Folge, 
dass die resultierende Bewegung nicht eine „bodily movement“, 
sondern eine Kippung darstellt und es wird insbesondere dem 
Angle-Apparat bei seinen sonstigen ausgezeichneten Eigen¬ 
schaften der Vorwurf dieser unzweckmässigen Beeinflussung 
gemacht. Der Fortschritt, der durch die neuen, die Wurzel¬ 
bewegung berücksichtigenden Methoden An gl es erzielt wird, 
macht allerdings die Einwendung Salamons gegen die un¬ 
rationellen orthodontischen Bewegungen im allgemeinen sowie 
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die speziellen Vorwürfe gegen das Angle sehe System hin¬ 
fällig. Eine sicherere wissenschaftliche Basis als die physikalischen 
Grundlagen bieten die physiologisch-histologischen, durch 
Dr. Oppenheims Arbeiten geklärten Verhältnisse und Ver¬ 
fasser weist darauf hin, dass die hiedurch gewonnenen Ergeb¬ 
nisse als Richtschnur bei jeder orthodontischen Massnahme im 
Auge behalten werden müssen. Auch die im speziellen Teil in 
gesonderten Kapiteln durchgeführte Besprechung der 7 elemen¬ 
taren Bewegungen und die aus der orthodontischen Literatur 
ausgewählten, mehr oder weniger zweckentsprechenden Vor¬ 
richtungen näher einzugehen, würde den Referenten zu weit 
führen. Es genügt die Konstatierung, dass die übersichtliche, 
ein reiches Autorenmaterial benützende Darstellung, unterstützt 
durch gut gewählte Illustrationen, geeignet ist, das Interesse 
jedes Orthodontisten wachzurufen, insbesondere aber dem An¬ 
fänger bei der Aneignung der primitiven orthodontischen Vor¬ 
stellungen behilflich zu sein. Dr. V. B., Wien. 


Oie Elektrotechnik in der Zahnheilkunde. Von Dr. F. Schoen- 
beck. (Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheil¬ 
kunde herausgegeben von Wilhelm Pf aff, Heft 10. Dyksche 
Buchhandlung, Leipzig.) 

Schoenbeck, der im Rahmen dieser Sammlung bereits 
das Thema „Chemie und Physik in ihren Beziehungen zur 
zahnärztlichen Technik“ behandelt hat, versucht nun in vor¬ 
liegender Abhandlung, die Elektrotechnik in ihrer Bedeutung 
für den Zahnarzt einer Besprechung zu unterziehen. Es ist ge¬ 
wiss nicht leicht, bei der Unübersehbarkeit des Materials jene 
kluge Beschränkung walten zu lassen, um nur jene wichtigsten 
Probleme herauszugreifen, die für den Praktiker von wirklichem 
Interesse sind. Anderseits aber ist es gewiss notwendig, 
wenigstens eine beiläufige Orientierung über jene theoretischen 
Grundlagen zu gewinnen, ohne deren Beherrschung das Ver¬ 
ständnis der von uns verwendeten elektrischen Apparate ein 
bloss empirisches bleibt. Nach einer in grossen Zügen durch¬ 
geführten Besprechung der Grundgesetze und Eigenschaften der 
Elektrizität wird auf die speziellen Verwendungen elektrischer 
Energie eingegangen, wobei auch auf die chemischen Wirkungen 
des elektrischen Stromes, soweit sie für den Zahnarzt von 
Interesse sind, Rücksicht genommen wird. Insbesondere das 
Kapitel über Röntgenstrahlen, das auch über alle notwendigen 
Apparate und deren Anwendung Aufschluss gibt, sowie die 
Ausführungen über elektrische Motoren werden von jedem Zahn¬ 
arzt mit Nutzen gelesen werden. Dr. V. B ., Wien. 
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Einführung in die konservierende Zahnheilkunde. Von 

Dr. Hermann Peckert, Professor an der Universität und Vorstand 
des zahnärztl. Instituts zu Tübingen. Verlag von 8. Hirzel in 
Leipzig, 1912. 

Ein Werk in zwei Teilen liegt vor uns und, wie wir gleich 
vorausschicken wollen, eines, das seit dem Erscheinen des 
Mi 11 ersehen Lehrbuches unstreitig als das beste gelten mag 
und bestimmt ist, den ersten Platz einzunehmen. Wir haben 
bereits an anderer Stelle, gelegentlich der Besprechung der 
„Ergebnisse“, zu des Verfassers Ansichten über verschiedene 
Kapitel der konservierenden Zahnheilkunde Stellung genommen 
und seine fliessende, sympathische Schreibweise gewürdigt. 
Auch im vorliegenden Lehrbuch tritt das Prägnante, die leichte 
Verständlichkeit, das Sachliche hervor und lässt den ausge¬ 
zeichneten Lehrer und guten Pädagogen erkennen. Viele, an¬ 
scheinend geringfügige Winke und Tricks eines erfahrenen 
Praktikers machen das Buch für jeden Kollegen lesenswert, 
dem Studierenden der Zahnheilkunde aber wird es bald un¬ 
entbehrlich werden und jeder Anfänger wird es wehmütig 
empfinden, dass er sich mit dem geschriebenen Wort eines 
hervorragenden Lehrers begnügen muss. 

Dr. Max Bosemweiy. 


Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begründet und 
herausgegeben von Dr. Guido Fischer in Greifswald und Pro¬ 
fessor Dr. Bernhard Mayrhofer in Innsbruck. 111. Jahrgang, 
1. Heft. Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1912. 

Die Herausgeber der „Ergebnisse“ haben sich für den 
111. Jahrgang ein grosses Arbeitspensum gestellt, und in An¬ 
betracht der Fülle der Arbeit werden von diesem Jahre an 
Zeitschriften- und Buchreferate sowie der zahnärztliche Index 
entfallen. Dagegen tritt mit diesem Jahrgange eine Neu¬ 
schöpfung ins Leben, die dem Praktiker nicht unerwünscht sein 
dürfte. An die Spitze eines jeden Heftes werden Original¬ 
mitteilungen über Neuerungen gesetzt werden, um wertvolle 
Ideen und Neuerungen an hiezu besonders reservierter Stelle 
rasch der Oefifentlichkeit bekannt zu machen. Die Verfasser 
laden alle Kollegen ein, diese Rubrik ausgiebig zu benützen. 

lieber Antiformin in der Zahnheilkunde berichtet in dieser 
Rubrik Prof. Mayrhofer. Das Antiformin ist seiner chemischen 
Zusammensetzung nach, dem von Prof. Lepkowski emp¬ 
fohlenen Radizm gleichzustellen. Es ist sehr wohlfeil und wird 
von Mayrhofer als ausgezeichnetes Wurzeldesinfiziens be¬ 
zeichnet, welches organische Substanzen restlos löst. Für den 
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Praktiker dürfte es von Wichtigkeit sein, dass mit Pulparesten 
behaftete Donaldsonnadeln, die bekanntlich schwer zu reinigen 
sind, nach Einlegen in konzentriertes Antiformin (2 bis 3 Minuten) 
rein und blank der Flüssigkeit entnommen werden können. 

* 


Medikamentöse Therapie mit besonderer Berücksichtigung 
der Materia medica. Von Dr. H. Christian Greve, München. 

Eine mit vielem Fleiss und ausgezeichneten pharmakolo¬ 
gischen Kenntnissen zusammengetragene Arbeit und daher 
ebenso interessant, wie die im Vorjahre. So gut der Pharma¬ 
kologe nach dem Studium dieser Arbeit fortkommt, so wenig 
Neues erfährt der Praktiker. Das Rhodalzid, das von Michel 
und Lohmann in die zahnärztliche Praxis eingeführt wurde, 
sowie die ganze Rhodantheorie wird vom Verfasser sehr stark 
angezweifelt. 

Bei Besprechung der Antiseptika wird der vielseitige 
Vorteil des „Jodanstriches“ mit Recht betont und folgende 
von Talbot empfohlene Lösung angegeben: 

Zinkjodid 15*0 
Aqu. dest. 10*0 
Jod 25*0 

Glyzerin 50*0 

Die adstringierende Wirkung ist in dieser Lösung stark 
vermehrt, das Glyzerin bewirkt eine schnellere Resorption und 
die Aetzwirkung ist fast ganz aufgehoben. 

Für Zwecke der Wurzelbehandlung empfiehlt Verfasser, 
ausgehend von der Tatsache, dass bei allen Stadien derselben 
sowie bei der Pulpenüberkappung gewisse ätherische Oele eine 
hervorragende therapeutische Rolle spielen, das Formalm mit 
einem solchen Oel zu kombinieren: Olei Caryoph. 11 Teile, 
Formalin 7 Teile und Trikresol oder Phenol 2 Teile. 

Dieser Mischung kann nach Wunsch Kokain oder Thymol 
zugefügt werden. Mit Zinkoxyd zu einer Pasta verrieben, soll 
ein gutes Ueberkappungs- und Wurzelfüllungsmittel gewonnen 
werden. 

Als Hämostatikum wird die interne Applikation von 
Digitalis empfohlen, dem Digitalisdialysat (10 bis 15 Tropfen) 
der Vorzug gegeben. 

In der Serum- und Vakzine-Therapie empfiehlt Mayr¬ 
hofer das Deutschmann-Serum, mit dem er ausgezeichnete 
Resultate erzielt haben will. Der Verfasser weist auf die Möglich¬ 
keit der Anaphylaxie hin, weshalb er vor dem sorglosen Ge¬ 
brauch desselben warnt. 

i* 
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Bei den physikalischen Heilmethoden wären die schönen 
Erfolge zu erwähnen, die durch die Bestrahlung mittels der 
Kromayerschen Quarzlampe in Verbindung mit verdünnten 
Perhydrollösungen zum Bleichen verfärbter toter und lebender 
Zähne erzielt wurden. 

* 

Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa und erkranktem 
periapikalem Gewebe einschliesslich der Pulpaüberkappung. Von 

Prof. Dr. Dependorf, Leipzig. 

Der grössere Teil des 1. Heftes ist theoretischen Be¬ 
trachtungen über die Pulpagangrän gewidmet, wobei die Mayr- 
hofersehe Arbeit eingehend besprochen wird. Es geht wieder 
klar und deutlich hervor, wie wenig noch alle, die Pulpa be¬ 
treffenden Fragen geklärt sind. Je tiefer man in dieses Kapitel 
eindringt, desto grösser wird das Arbeits- und Forschungsfeld, 
das der wissenschaftlich einwandfreien Lösung harrt. 

Bei Besprechung der Prophylaxe der Wurzelbehandlungen 
erwähnt Verfasser die Arbeit von Graham, der mit vollem 
Recht erklärte, dass prophylaktische Massnahmen in erster Linie 
gegen Wurzelinfektionen getroffen werden müssten, wobei Mal¬ 
okklusion, Perizementitis und Empfindlichkeit gegen thermische 
Einflüsse besondere Aufmerksamkeit erheischen. Grundregeln: 
Möglichst frühzeilige Füllung der Kavität, keine metallische 
Füllung ohne Unterlage, hohlgegossene Inlays für 
grössere Kavitäten in lebenden Zähnen. 

In der Besprechung der Wurzelbehandlung bei Gangraena 
pulpae finden wir nichts Neues, um so mehr, als der Verfasser 
diesen Abschnitt seiner Arbeit eigentlich nur einem Referat 
über die Mayrhof er sehe Arbeit widmet und der Reinfektions¬ 
theorie das Wort spricht. 

In der Foitsetzung seiner Arbeit spricht Verfasser im 
2. Hefte desselben Jahrganges der „Ergebnisse“ über die 
komplizierte Pulpagangrän und ihre Behandlung. Auch hier 
fügt der Autor seinen Ausführungen im I. Jahrgang der „Er¬ 
gebnisse“ nichts Wesentliches hinzu. 

* 

2. Heft. — lieber Thymol und seine Lösungen zur Pulpa- 
und Wurzelbehandlung, zugleich eine neue Behandlungsmethode. 

Von Guido Fischer, Marburg. 

Einleitend weist der Verfasser auf Grund der Arbeiten von 
Mayrhofer, Baumgartner u. a. daraufhin, dass wir in dem 
bis nun dominierenden Formalin oder Trikresol-Formalin durch¬ 
aus nicht ein Desinfiziens mit Dauerwirkung zu erblicken haben, 
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dass Geruchlosigkeit und Schmerzlosigkeit eines gangränösen 
Zahnes nach Trikresol-Formalinbehandlung durchaus nicht auf 
Sterilität desselben schliessen lassen, dass sich vielmehr Bak¬ 
terien, namentlich Streptokokken, jahrelang lebend erhalten 
können und dass daher die rein chemisch-bakterielle Be¬ 
handlungsweise unzureichend ist. Die Frage eines Dauer¬ 
antiseptikums ist also als ungelöst zu betrachten. Fischer 
konnte in einer ausgedehnten Untersuchung teststellen, dass fast 
alle erwachsenen menschlichen Zähne, bis zu 90 Prozent, zierliche 
Verästelungen im Bereiche des Foramen apicale besitzen und 
dass diese Pulpaausläufer wahrscheinlich die Ursache für die ver¬ 
schiedensten Erkrankungen an der Wurzelspitze abgeben, da 
auch hier die Exstirpation der Pulpa einer mikroskopischen 
Amputation gleichkommt, ein Beweis, dass wir eines wirksamen 
Dauerantiseptikums nicht entraten können. 

Dieses Dauerantiseptikum glaubt Verfasser im Pulpa- 
kavol, einem 50 prozentigen Thymolpräparat, gefunden zu 
haben. Boenneken hat in der Erkenntnis der unzureichenden 
KavitätendesinfektionmitKarbolsäure, wieschon MillersVersuche 
gezeigt haben, zu diesem Zwecke eine Auskleidung der Kavität 
mit feingeriebenem Thymol vorgenommen oder eine Desinfektion 
mit einer 20 prozentigen alkoholischen Thymollösung. Fischer 
desinfiziert jetzt jede gesäuberte Dentinhöhle mit Pulpakavol 5*0, 
alcoh. absol. 10 0, ohne eine Schädigung der Pulpa jemals ge¬ 
funden zu haben. Bei tiefen Kavitäten geht er folgendermassen 
vor: Eine kleine Asbestpulpakappe wird mit kleinen Thymol¬ 
kristallen belegt, mit der Pinzette hoch über der Flamme er¬ 
wärmt, wodurch die geschmolzenen Kristalle von dem Asbest¬ 
hütchen aufgesogen werden. Im erwärmten Zustande wird es 
in die Kavität gebracht und mit einem erwärmten Stopfer an¬ 
gedrückt. Bei naheliegenden oder zufällig freigelegten Pulpen 
soll man stets einen Thymolkristall aufschmelzen, dann die 
Thymolasbestkappe vorsichtig applizieren, darüber eine Schicht 
dünnen, schnell härtenden Zement fliessen lassen und nach sein« r 
Erhärtung die Füllung legen. Fischer geht nun weiter, spricht 
der Amputation das Wort und verwendet dieses kombinierte 
Verfahren sogar bei partiell erkrankter, ja oft bei total er¬ 
krankter Pulpa und, wie er behauptet, mit Erfolg. Auf diesem 
Wege wollen wir ihm aber lieber erst dann folgen, bis aus¬ 
giebige Nachprüfungen eine Selbsttäuschung ausgeschlossen 
haben. 

Leere Wurzelkanäle werden nach dem Verfasser am besten 
so gefüllt: Nachdem die Kanäle getrocknet sind, wird unter 
häufigen Bewegungen Pulpakavol eingepumpt. Jetzt wird eine 
heisse Schmelznadel (verbesserte elektrische Schmelznadel nach 
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Fischer oder Kupferkugelnadel nach Fischer) bis in das zweite 
Drittel der Wurzel unter pumpenden Bewegungen eingeführt. 
Die sich entwickelnden Thymoldämpfe dringen überall hin und 
rufen eine tiefe, in das subtilste Winkelchen reichende Dentin¬ 
imprägnierung hervor. Nun wird eine Paraffinthymolspitze 
(Rumpel) in den Kanal geschoben und schmilzt diese wieder 
unter pumpenden Bewegungen bis hoch an das Foramen apicale 
ein; natürlich können beliebig viel Spitzen, je nach Bedarf, ein¬ 
geschmolzen werden. Der Ueberschuss des Paraffins wird sorg¬ 
fältig entfernt, die Kavität mit Alkoholäther gewaschen, hierauf 
mit Zement dünn gedeckt und dann die Dauerfüllung gelegt. 

Sehr interessant sind die Ausführungen von Privatdozent 
Dr. Kieffer aus der Slrassburger Universitätspoliklinik für 
Zahnkrankheiten (Prof. Dr. Römer) „Ueber Nasenprothesen“. 
An der Hand einiger Fälle, die in tadellosen Abbildungen wieder¬ 
gegeben sind, lässt sich ermessen, wie gross und zugleich un¬ 
begrenzt das Gebiet ist, das der moderne Zahnarzt für sich 
in Anspruch nimmt. Dr. Max Boseneweig. 


OntogenetischeStudien. I. Die Ontogenie der Primaten¬ 
zähne. Versuch einer Lösung der Gebissprobleme von Dr. L. Bolk 
in Amsterdam. Verlag von Gustav Fischer in Jena. 

Bolk liefert folgendes Bild von der Ontogenie der Primaten- 
und der meisten Säugetierzähne: Die Gebissanlage wird eingeleitet 
durch die Entstehung einer aus dem Mundhöhlenepithel ins Kiefer- 
mesenchym sich einsenkenden Leiste, die er als generelle 
Zahnleiste bezeichnet. Am Zahnleistenrande entsteht eine 
Anschwellung, die primäre Zahnanlage. Im oberen zu¬ 
gespitzten Teile der primären Zahnanlage bildet sich, bei den 
Antemolaren an der mesialen, bei den Molaren an der distalen 
Fläche, eine Vertiefung, die Schmelznische, deren mediale 
und laterale Wand sich als Fortsetzung der generellen Zahn¬ 
leiste repräsentieren und entsprechend als mediale und 
laterale Zahnleiste bezeichnet werden. Den Boden der 
Nische bildet die nach Differenzierung der genannten Teile aus 
der primären Zahnanlage zurückbleibende Schmelzorgan¬ 
anlage. Weiters beschreibt Bolk das Schmelzseptum, 
einen im Schmelzorgan in sagittaler Richtung verlaufenden 
Strang, der zwei Pulpabildungszentren voneinander trennt, ein 
bukkales und ein linguales. An der Stelle, wo das Schmelz¬ 
septum an das äussere Epithel grenzt, findet sich eine Ein¬ 
ziehung, der Schmelznabel. 

Generelle plus mediale Zahnleiste ist die Zahnleiste der 
Autoren. Neu ist der regelmässige Befund der lateralen Zahn- 
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leiste. Adloff und Kückental haben sie als Ausnahms¬ 
befunde beschrieben, beide deuteten sie aber als Ueberreste einer 
prälaktealen Dentition. Das Schmelzseptum ist von Waldayer 
und Renant beschrieben worden. Beide massen aber ihren 
Befunden keine weitergehende Bedeutung bei. 

Bolk zieht aus den aufgezählten, an einem zahlreichen 
embryologischen Material von ihm regelmässig erhobenen Be¬ 
funden und aus eingehenden vergleichend-anatomischen Studien 
mit dem Gebiss der Reptilien folgende Schlussfolgerungen. Jeder 
Primatenzahn, ja mit einigen Ausnahmen jeder Säugerzahn, ist 
phylogenetisch das Produkt zweier, zu aufeinanderfolgenden 
Generationen gehörender Reptilienzähne; er ist also ein di- 
märes Gebilde, und zwar entspricht der bukkale Teil, das 
Protomer, einer älteren Generation, der linguale Teil, das 
Denteromer, der darauffolgenden jüngeren Generation. Die 
Elemente, durch deren Verwachsung der Säugerzahn entstanden 
ist, hatten die schon bei den Reptilien nicht selten anzutreffende 
trikonodonte Form, die sich aus der Kegelform heraus¬ 
differenziert hat. Jeder Säugerzahn ist also auf eine Form mit 
sechs Höckern zurückzuführen, drei bukkalen und drei lingualen. 
Bolk nennt diese seine Theorie Dimer theorie. Diese Dimer¬ 
theorie, die sowohl mit der Konkreszenz-, als auch mit der 
Differenzierungstheorie einiges gemeinsam hat, trotzdem aber 
im Prinzipe etwas ganz Neues bedeutet, hat gleich von Anfang 
von ihrem Autor eine feste Grundlage bekommen. Der regel¬ 
mässige Befund einer recht stattlichen Reihe von Zweiteilungs¬ 
merkmalen an einem fast imponierend grossen embryologischen 
Material bedeutet eine Stütze, die nicht leicht ins Wanken 
gebracht werden dürfte. Ausserdem erscheint eine Summe von 
morphologischen Erscheinungen und Varietäten durch diese 
Theorie ziemlich zwanglos erklärt. Es sei hier nur erinnert an 
die so häufig auftretende Tendenz zur Zweiteilung, besonders 
an den Wurzeln aller Zähne und ferner an die drei Zacken 
der Inzisivi. 

Ueber die Dentition äussert Bolk eine Anschauung, die 
im Prinzip in der Literatur nicht vereinzelt dasteht. Bei den 
Reptilien sind die Zähne jeder Generation in der Anlage di- 
stichisch angeordnet, indem zwischen je zwei etwas älteren 
labialen Anlagen eine jüngere linguale zu finden ist. Im fertigen 
Gebiss rücken beide in die gleiche Reihe. Bolk stellt sich 
nun vor, dass bei den Säugern infolge Verkürzung des Kau¬ 
apparates die linguale Reihe (die bleibenden Zähne) nicht 
gleichzeitig mit den Milchzähnen Platz findet und erst nach 
deren Ausfall nachrücken kann. Es gehören also die Milchzähne 
und die bleibenden Zähne zur gleichen Generation, nur ent- 
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sprechen die ersteren dem Exostichos, die letzteren dem Endo- 
stichos der Reptilien. 

Die vorliegende Studie muss als eine weitausgreifende, 
scharfsinnige Arbeit bezeichnet werden. Mögen auch manche 
Anschauungen einer späteren Kritik nicht standhalten können, 
die Dimertheorie dürfte allgemeine Anerkennung finden. 

B. Gottlieb. 


Verhütung von Zahnkaries und Mundsepsis. Von Professor 
Dr. H. P. Pickerill. Autorisierte Uebersetzung von Dr. Edgar 
Neumann. Verlag von H. Meusser, Berlin. 

Die chemisch-parasitäre Theorie nach Miller „ist die 
Grundlage, auf der die Untersuchungen des Verfassers auf¬ 
gebaut sind“. 

Nach Feststellung der Tatsache, dass die Zahnkaries 
mit dem Kulturgrade in engem Zusammenhang steht, geht 
Pickerill zur Besprechung der Aetiologie über. Die Zalui- 
karies ist „die Resultierende mehrerer in derselben Richtung 
wirkender Kräfte“. Die einen liegen im Zahne selbst. „Einzig 
und allein der Zahnschmelz ist das für die Widerstandsfähig¬ 
keit in Betracht kommende Gewebe.“ Es kamen zur Unter¬ 
suchung 1000 Zähne, die in drei Gruppen geteilt wurden: 
1. native Zähne (unzivilisierter Völker), die fast immun gegen 
Karies sind; 2. sklerotische Zähne; sie sind hart, gelblich ge¬ 
färbt und immun; 3. malakotische Zähne; sie sind weich, weiss 
und besonders empfänglich gegen Karies. 

Mit der Graphitmelhode weist Pickerill Riefen in der 
Schmelzoberfläche nach, die er Imbrikationslinien nennt. „Bei 
sämtlichen Zähnen zeigt die Stelle, die etwa */, der Entfernung 
zwischen Hals und Okklusionsfläche entspricht, Furchen von 
der grössten Tiefe.“ Je empfänglicher der Mund und je mala- 
kotischer der Zahn ist, um so deutlicher, breiter und tiefer sind 
die Imbrikationslinien. Bezüglich ihrer Entstehung sei folgendes 
angeführt: „Bei kleinen Kiefern führt ein stärkerer Druck auf 
die Ameloblasten zu einer stärkeren Entwicklung der Imbri¬ 
kationslinien, wie sie bei malakotischen zu finden sind.“ 

Die Dichte des Schmelzes (bestimmt mit Pyknometer) und 
die Härte der Schmelzoberfläche (bestimmt mit dem Sklero¬ 
meter des Autors) sind ebenfalls bei malakotischen viel ge¬ 
ringer als bei sklerotischen und nativen. Auch die Untersuchung 
der Löslichkeit in verschiedenen Säuren ergibt ungünstige Ver¬ 
hältnisse für den malakotischen Schmelz. 

Die Durchlässigkeit der Schmelzoberfläche (untersucht mit 
lOprozentigem Silbernitrat und darauffolgender Sonnenbelich- 
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tung) beträgt für den malakotischen Zahn 0 23 mm, für den 
sklerotischen 0-13 mm und für den nativen 0’07 mm. Weiters 
bemerkt der Autor, dass der Grad der Durchlässigkeit in um¬ 
gekehrtem Verhältnisse steht zu dem seit dem Durchbruch ver¬ 
strichenen Zeitraum. Pickerill stellte nun folgenden Versuch 
an: „Die Wurzel eines malakotischen Zahnes wurde enlzwei- 
geschnitten, die Pulpakammer eröffnet, der Zahn in Wachs 
eingeschlossen und mit Silbernitrat und Sonnenlicht behandelt.“ 
Der Farbstoff drang nur bfc zur Schmelzdentingrenze vor. Aus 
diesem Versuch schliesst er, dass die Unterschiede in Dichte 
und Durchgängigkeit der verschiedenen Schmelzsorten von der 
Osmose der aus dem Speichel stammenden Kalksalze abhängt. 
Auf dem Wege des Dentins können nach Pickerill keine 
Salze in den Schmelz eindringen. Bekanntlich stehen fast 
alle einschlägigen Arbeiten auf diesem Gebiet auf dem Stand¬ 
punkte, dass die organische Substanz des Schmelzes einen 
Stoffwechsel besitzt. Allerdings müsste mit dieser Behauptung 
die ganze Vorstellung Pickerills von dem Einflüsse des 
Speichels auf den Zahnschmelz fallen und damit ein grosser 
Teil seiner Lehre. Die Annahme, dass der Schmelz Kalksalze 
aus dem Speichel assimiliert, bedarf noch dringend der Nach¬ 
prüfung. 

Neuerdings wendet sich auch Walkhoff gegen die An¬ 
nahme eines Stoffwechsels im Schmelz. 

Ferner kommen beim Speichel in Betracht die mechanische 
Reinigung, seine alkalische Reaktion und der Ptyalingehalt. Die 
Hauptaufgabe des Ptyalins besteht nach Pickerill darin, dass 
es die klebrigen, kohlehydrathaltigen Speisereste in den löslichen, 
infolgedessen leicht wegzuschaffenden Zucker überführt. Vom 
Rhodankali sagt Pickerill, „es darf weder als der wichtigste 
Faktor, noch als Faktor überhaupt in der Immunisierung gegen 
Karies und Mundsepsis bezeichnet werden.“ Dieser Ansicht 
können wir rückhaltlos zustimmen. — Die Phosphate ferner 
verbinden sich mit der Milchsäure zu den unschädlichen Lak¬ 
taten, ausserdem durchdringen und härten sie die äusseren 
Schichten des Schmelzes nach ihrem erfolgten Durchbruche. 

Nach ausführlicher Besprechung der reflektorischen Vor¬ 
gänge bei der Speichelsekretion werden umfangreiche Versuche 
berichtet über Qualität und Quantität der durch die verschie¬ 
denen Nahrungs- und Genussmittel reflektorisch hervorgerufenen 
Speichelsekretion. Saure Substanzen, besonders Fruchtsäfte, sind 
die wahren Stimulantien für die Speichelsekretion; man erhält 
die grösste Speichelmenge, von stärkster Alkaleszenz und grösstem 
Ptyalingehalt. Am wenigsten stimulierend wirken alkalische 
Substanzen und Kohlehydrate. Die schädigende Wirkung der 
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Kohlehydrate ist eine doppelte: Die Bildung von Milchsäure 
und die mangelhafte Anregung der Speichelsekretion. 

Wenn wir die in dem vorliegenden Buche niedergelegten 
Ansichten über die Aetiologie der Zahnkaries kurz charakteri¬ 
sieren wollen, können wir sagen: Bei Anerkennung einiger 
Nebenmomente ist nach Pickerill die Beschaffenheit des 
Speichels die Hauptsache. Vom Speichel hängt der Verkalkungs¬ 
grad der Zahnoberfläche ab und er ist imstande, die ent¬ 
kalkende Wirkung der Gärungssäuren und Mikroorganismen 
zu hemmen und zu paralysieren. 

P i c k e r i 11 macht folgende Vorschläge zur Bekämpfung der 
Zahnkaries. Zur Erzielung möglichst entwickelter Kiefer zwecks 
Einschränkung der Zahl malakotischer Zähne, sollen frühzeitig 
alle die Nasenatmung störenden Momente beseitigt werden. 
Es soll durch gewissenhaftes Zähneputzen die Bildung von 
Belägen verhindert werden. Weiters empfiehlt er die Benützung 
von sauren Mundwässern zur Anregung einer gut qualifizierten, 
alkalischen und diastatisch wirkenden Speichelsekretion. Ein Re¬ 
zept eines solchen Mundwassers sei hier wiedergegeben: 


Kalii hydrotartarici 

0-12 

Acidi tartar. 

006 

Olei citr. gtts. 

III 

Saccharini 

0015 

Aqu. dest. ad 

30-0 

üblicher Verdünnung. 



An letzter Stelle jeder Mahlzeit „sollen säuerliche Speisen 
verabreicht werden“, auf frisches Gemüse, Salat und Obst soll 
grosses Gewicht gelegt werden. 

Gegen die diätetischen Ratschläge ist sicher nichts ein¬ 
zuwenden, zumal sie auch von anderen hygienischen Gesichts¬ 
punkten aus sehr empfehlenswert sind. Auch den anderen 
Vorschlägen kann man ohne weiteres zustimmen, ohne damit 
den Optimismus Pickerills zu teilen, dass die von ihm be¬ 
schriebenen „Mittel die Möglichkeit bieten, nicht allein das 
Auftreten der Karies zu verhüten, sondern sie auch auszuheilen.“ 

Wir besitzen ausser den unzähligen kleinen Beiträgen zur 
Aetiologie der Zahnkaries eine Reihe sehr wertvoller Mono¬ 
graphien über diesen Gegenstand, die grosse Geistesschärfe, 
viel Mühe und Fleiss verraten. Es sei hier erinnert an die 
Werke Millers, Michaels, Michels, Blacks undRöses. 
Aber es ergeht uns bei der vorliegenden Arbeit wie bei den 
anderen: Wir stossen auf vieles, dem wir rückhaltlos zustimmen, 
auf manches, das uns zu grell beleuchtet erscheint, und sind 
wir schliesslich auf der letzten Seite angelangt, so fühlen wir 
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uns unbefriedigt. Wir fühlen, dass in der dargebotenen, ohne 
Zweifel sehr wertvollen Frucht der harte Kern mit dem kost¬ 
barsten Inhalt unaufgeknackt ist. Wir müssen, uns hüten, solche 
Kerne mitzuschlucken, zu glauben, dass mit so einer sicher sehr 
gründlichen und wertvollen Arbeit die ganze Frage nach der 
Aetiologie der Zahnkaries erledigt ist. Wollen wir aufrichtig 
sein, so müssen wir sagen, wir stehen auch nach dieser Arbeit 
vor dem alten Berg. 

Zum Schlüsse sei auf einige unverständliche Stellen hin¬ 
gewiesen, die nur als Druck- oder Uebersetzungsfehler angesehen 
werden können. Pag. 15, sub 2: „die kohlehydrathaltigen 
Speisereste bilden die Säure, welche durch Auflösung der inter- 
prismatischen Zementsubstanz die Kalksalze des 
Schmelzes angreift“. Die Säuren greifen bekanntlich die 
Kalksalze direkt an und haben mit der organischen Substanz 
wenig zu tun. 

Auf pag. 62 heisst es: „In solchen Fällen (Ref.: in denen 
die auf Schmelzquerschnitten mit Graphit ungefärbt bleibenden 
Ringe zu breit sind, als dass sie ausschliesslich der organischen 
Substanz gehören würden) scheinen die Ameloblasten vor der 
vollständigen Ausbildung der Prismen ihre Funktion ein¬ 
gestellt zu haben, so dass die Mitte — vielleicht die T o m e s- 
schen Fortsätze — nicht kalzifiziert wurden“. Also 
Tomessche Fasern in der Mitte der Prismen! Abgesehen davon 
ist der ganze Erklärungsversuch unklar. Es dürfte sich in solchen 
Fällen eben doch um eine Verbreiterung der organischen Sub¬ 
stanz handeln. 

Endlich auf pag. 71 folgender Passus: „Es ist vollkommen 
einleuchtend, dass die durch Silbernitrat gefärbten Substanzen 
organischer Natur sind, da doch die Prismen selbst 
gefärbt sind“. Statt organisch sollte es wohl anorganisch 
heissen. J3. (*■ 


Die Radiographie des Weisheitszahnes. Von Dr. Belot, Paris. 
(Revue de Stomatologie, Februar 1912.) 

Der Weisheitszahn bietet wegen der Dicke der umliegenden 
Gewebe, seiner oft unzugänglichen Stellung, der Lage der beiden 
Kiefer zueinander und der häufigen schmerzhaft-entzündlichen 
Erscheinungen der Radiographie die grössten Schwierigkeiten. 
Man bedient sich verschiedener Methoden. Ursprünglich pflegte 
man den Patienten horizontal zu lagern, mit der Wange auf 
der lichtempfindlichen Platte. Dann bediente man sich der . 
Stereoskopie, indem man zwei Aufnahmen machte, eine manch¬ 
mal gute, aber in der Technik und Deutung der Resultate 
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ziemlich schwierige Methode. Kienböck und Holzknecht 
in Wien legten die Platte zwischen die Zahnreihen, die Emulsions¬ 
seite in Kontakt mit dem aufzunehmenden Zahne. Dieses Vor¬ 
gehen führte Belot 1906 als Erster auch in Frankreich ein, 
wo es bis dahin unbekannt war, und vervollkommnte es durch 
Konstruktion eines leicht im Raume verschiebbaren Lichtquellen¬ 
trägers, der es gestattet, die Strahlen in einem beliebigen Winkel 
auf die im Munde des Patienten befindliche Platte auffallen zu 
lassen. Doch auch diese sonst vorzügliche Methode versagt oft 
beim Weisheitszahn, da es nicht immer möglich ist, die Platte 
so tief im Munde ruhig zu fixieren, etwa bei jenen Fällen, wo der 
Zahn im aufsteigenden Kieferaste steckt. Auch versagt sie natur- 
gemäss bei Patienten mit sehr empfindlicher Zunge und Schleim¬ 
haut, bei Kieferklemme und arger Schmerzhaftigkeit. Das nämliche 
gilt von den Versuchen, eine kleine Platte an die linguale Seite 
der Zähne zu placieren, wo sie durch einen Finger des Patienten 
oder einen aus Stentsmasse hergestellten Apparat fixiert wird. 
Von Bouchacourt rührt die Methode der „Endoradiographie“ 
her, welche darin besteht, dass die Lichtquelle selbst ins Innere 
des Mundes verlegt wird. Die Platte wird aussen auf die Wange 
gelegt. So ingeniös dieses Verfahren erdacht ist, so sind doch 
auch hier die Bilder ungenügend, da sie infolge der zu geringen 
Entfernung der Lichtquelle von dem Objekte (I bis 2 cm) ver¬ 
zerrt und grob vergrössert erscheinen und undeutliche Ränder 
aufweisen. Auch weigern sich die Patienten mitunter, die Am¬ 
pulle in den Mund zu nehmen, aus Angst vor elektrischen 
Schlägen. 

Verfasser kehrte zu der ältesten Methode zurück, indem 
er die Wange des Patienten (in liegender oder fixiert sitzender 
Stellung) auf die Platte legt, die Lichtquelle auf die entgegen¬ 
gesetzte Seite verlegt und den Mund durch ein Spekulum 
zwischen den vorderen Zähnen halb öffnet. Nun verschiebt er 
die Lichtquelle nach rückwärts ganz nahe an das Ohr oder 
unter den Unterkiefer, so dass die Bilder der beiden Kiefer 
nicht über, sondern nebeneinander erscheinen und sich gegen¬ 
seitig nicht stören. Dabei ist das Bild der der Lichtquelle an¬ 
liegenden Kieferhälfte gross, undeutlich und verschwommen, 
jenes der.entgegengesetzten, uns interessierenden Seite scharf 
und deutlich. Auf diese Weise erhält man stets auch genaue 
Bilder des Weisheitszahnes, Aufschluss über sein Vorhandensein, 
seine Lage, die Richtung der Wurzeln, ferner darüber, ob er 
intakt oder angegriffen, ob Eiterungen in seiner Umgebung oder 
Resorptionserscheinungen vorhanden sind. Dr. R. Kronfdd. 
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Der Kontaktpunkt bei Fällungen, seine Bedeutung und 
praktische Herstellung. Von P. W. Simon , Berlin. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, Februar 1912.) 

Wenn der Kontaktpunkt verloren ist, stellt sich zunächst 
eine bei feinfühligen Patienten mitunter recht arge Belästigung 
durch das Steckenbleiben von Speiseresten zwischen den Zähnen, 
den ständigen Gebrauch des Zahnstochers, den üblen Geschmack 
und Geruch an dieser Stelle ein. Viel wichtiger sind die Wir¬ 
kungen auf die Papille. Dieses Gebilde erfordert ebensolche 
Sorgfalt wie Pulpa und Periodontium. Ist der Kontaktpunkt 
zerstört, so atrophiert die Papille durch den Druck eingepresster 
Speisepartikel. In anderen Fällen, wenn scharfe Kavitätenränder 
sie irritieren, hypertrophiert die Papille, es entsteht der so¬ 
genannte Zahnfleischpolyp. Durch Infektion kommt es zur 
Entzündung,* deren schmerzhafte Begleiterscheinungen mitunter 
zu falschen Diagnosen Anlass geben. Im Anschlüsse an die 
Pappilitis erkrankt oft auch das Ligamentum circulare und die 
Interalveolarlamelle, was wieder zu Lockerung der Zähne führt. 
Dass der Verlust von Kontaktpunkten Störungen des mesio- 
distalen Durchmessers herbeiführt, ist eine den Orthodontisten 
bekannte Erscheinung. Die Zähne wandern gegeneinander und 
der feste Zusammenschluss der ganzen Reihe wird gelockert. 
Eine gewöhnliche Folge der geschilderten Störungen ist, dass 
der Patient sich das Kauen auf dieser Seite abgewöhnt, wo¬ 
durch neuerdings Disposition zu Karies, Gingivitis usw. geschaffen 
wird. Es erwächst also der konservierenden Behandlung die 
Pflicht, den Interdentalraum intakt zu erhalten, was nur durch 
den Aufbau von Konturfüllungen, i. e. durch Wiederherstellung 
der normalen Kontaktpunkte ermöglicht wird; das ist freilich 
nicht immer eine leichte Aufgabe. Vor allem muss genügend, 
d. h. mehr als unbedingt nötig separiert werden, da beim 
Polieren wieder eine Spur der Füllung entfernt wird. Das beste 
Mittel hiezu ist Watte, mit Benzoeharz und Sandarak bestrichen 
und mit einer Seidenligatur so befestigt, dass jeder Druck auf 
die Papille vermieden wird. Die Kavität ist am besten kasten¬ 
förmig unter Befolgung des Prinzipes der „Extension f. p. f. r. o. d.“ 
herzustellen. Zum Aufbau der Kontur ist mit Ausnahme der 
gebrannten Porzellanfüllungen die Matrize unentbehrlich. Bei 
plastischen Füllungen zieht Simon die Ivory-Matrize allen 
anderen vor, desgleichen bei dem Abdrucknehmen mit Wachs 
für Einlagefüllungen. Für besonders grosse Kavitäten eignen sich 
die von Storm-Hansen in Ghristiania angegebenen Ring¬ 
matrizen aus Neusilber, welche in vier Grössen hergestellt werden 
Das Band lässt man bis zum Erhärten des Amalgams, am besten 
einen Tag lang liegen. Soll die Matrize eine besonders hohe 
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Belastung aushalten (gehämmerte Gold- und Zinngoldfüllungen), 
so verwendet man am besten die in der Orthodontie gebräuch¬ 
lichen Angle-Bänder, die durch Schraube und Mutter fest um 
den Zahn geschraubt werden können und trotz stärkster Be¬ 
lastung weder nachgeben noch reissen. Mit 2 bis 3 Grössen 
kommt man für alle Fälle aus. Dr. R. Kronfeld. 


Der heutige Stand der Wurzelbehandlung mit Rücksicht auf 
die feinere Anatomie menschlicher Wurzelkanäle, insbesondere 
am Foramen apicale. Von Guido Fischer, Marburg. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, Februar 1912.) 

Für die W i t z e 1 sehe Therapie ausgedehnter Pulpa¬ 
amputation brachte zuerst Preiswerk wichtige Belege, in¬ 
dem er an Korrosionspräparaten die Unmöglichkeit der Total- 
fxstirpation erkrankter Wurzelpulpen an Mahlzähnen und 
Backenzähnen nach wies. Fischer vertrat in seiner Mono¬ 
graphie den Standpunkt, dass bei allen noch im Wachstum 
befindlichen Zähnen, bei allen oberen Prämolaren, den bukkalen 
Wurzeln oberer und den mesialen unterer Molaren sowie bei 
den Weisheitszähnen die Imprägnation mit mumifizierenden 
Substanzen (Trikresol - Formalin), dagegen in allen anderen 
Fällen, also auch bei den palatinalen oberer Wurzeln und den 
distalen unterer Wurzeln die Totalexstirpation der Pulpa in¬ 
diziert sei. In derselben Arbeit hat Fischer bereits darauf 
hingewiesen, dass in der Nähe des Foramen apicale zierliche 
Verästelungen der Pulpa Vorkommen. Das Pulpagewebe be¬ 
sitzt am Foramen apicale die ausgesprochene Tendenz, sich 
büschelartig aufzulösen. Dies konnte er an etwa 90 Prozent 
aller menschlichen Zähne in ausgewachsenem Zustande nach- 
weisen. An mikroskopischen Schnitten durch die Wurzelspitze 
solcher Zähne sieht man deutlich, dass der Pulpastrang sich 
kurz vor dem Foramen in eine Anzahl Seitenästchen teilt, 
welche die haubenartige Zementkappe durchdringen und an 
verschiedenen Stellen der Wurzeloberfläche erscheinen. Für 
die einzelnen Zahngruppen lassen sich gewisse Grundtypen 
dieser Verästelungen nach weisen. Diese Feststellung ist in 
praktischer Hinsicht von grösster Bedeutung, denn sie beweist, 
dass wir niemals die sichere Gewähr besitzen, eine 
Pulpa restlos zu exstirpieren. Wenn auch, wie an den 
Eckzähnen, die schlanken Pulpastümpfe der Nadel scheinbar ohne 
jeden Rückstand folgen, so bleiben doch am Foramen apicale 
fhst immer winzige Seitenästchen zurück, welche die Ruhe der 
Wurzel und damit den Erfolg der Exstirpationsmethode in 
Frage stellen. So werden uns manche, trotz sorgfältiger Be- 
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handlung auftretende Rezidiven, Reizzustände, Granulations¬ 
und Zystenbildungen erklärlich. Denn auch im kleinsten Seiten¬ 
ästchen der Wurzelpulpa können Tausende von Streptokokken, 
Staphylokokken und Hefepilzen Platz finden, wie sie nach 
Mayrhofer angeblich nur in grösseren Kanälen zu finden 
sind. Aus diesen neuen Refunden zieht Fischer den Schluss, 
dass alle Pulpaexstirpationen erwachsener Zähne unsicher sind, 
erklärt daraus die gelegentlichen Misserfolge unserer bisherigen 
Therapie, die Formen partieller Wurzelhauterkrankungen, bei 
denen die Entzündung durch eines der zierlichen Seiten¬ 
kanälchen auf die seitliche Wurzelhaut gelangt, noch ehe das 
Foramen apicale erreicht wurde, er betont, dass die „Lüftung“, 
i. e. Abkratzung der erkrankten Wurzelspitze, nicht auf solche 
Dauererfolge rechnen kann, wie die Resektion, da nur durch 
letztere der gefährliche Herd sicher erreicht und beseitigt wird. 
Diese höchst betrübliche Erkenntnis rollt natürlich die Frage 
der Wurzelbehandlung von neuem auf. Wir müssen das Ziel 
anstreben, den grössten Teil des Pulpagewebes zu entfernen, 
die in der Apikalgegend fast stets verbleibenden Endästchen 
durch Medikamente zu imprägnieren und unschädlich zu machen 
und schliesslich den Hohlraum möglichst exakt zu füllen. 
Paraffin scheint als Füllungsmatfrial die meisten Vorteile zu 
bieten, da es am besten den Kanal ausfüllen kann, sich mit 
den meisten Antiseptizis mischen lässt und dabei auch die 
Hitzewirkung für unsere Zwecke förderlich wird. Mit vollem 
Rechte bezeichnet Fischer jede Wurzelbehandlung als ein 
„Meisterwerk in der Entfaltung subtilster Manipulationen“. Ist 
die Kauterisation erforderlich, so wird in der ersten Sitzung 
Arsen appliziert, nach 3 bis 6 Tagen folgt völlige Säuberung 
der kariösen Höhle, breite Eröffnung der Kammer, Ampu¬ 
tation der Kronenpulpa, Trikresol-Formalin 2:1 auf die Wurzel¬ 
stümpfe, Fletcher-Verschluss, in der dritten Sitzung Exstirpation 
aus allen Kanälen, so weit irgend möglich, Sondierung mit 
schwarzer Chlorzinklösung, Trocknen mit Jodtinktur, Dauer¬ 
antiseptikum, Einlage, Paraffinthymol in die Kanäle, Zement 
und darüber die permanente Füllung. Bei Gangränbehandlung 
geht eine ausgedehnte Trikresol-Formalintherapie voraus, der 
Gang der Wurzelfüllung ist der gleiche wie nach Pulpitiden. 
Fischer versucht derzeit, eine dauernd antiseptisch wirkende 
Mumifizierungssubstanz zu finden und hofft, bald ein solches 
Dauerantiseptikum angeben zu können. Dr. R. Kronfeld. 

Die Erkrankungen der Mundorgane in der Schwangerschaft 

Von Dr. Paul Rosenstein. (S.-A. aus: Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, 1913, Heft 3.) 
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Rosenstein bringt eine ziemlich ausführliche Zusammen¬ 
stellung und Besprechung der in der Literatur voikommenden 
weit auseinander gehenden Angaben über Zusammentreffen und 
Zusammenhang von Erkrankungen der Mundhöhle mit der 
Schwangerschaft. 

Besonders ausführlich ist die Schwangerschafts¬ 
karies mit den fast unzähligen Erklärungsversuchen be¬ 
handelt. Der Autor selbst steht auf dem Standpunkt Feilers, 
dass eine Störung im Kalkstoffwechsei die Hauptsache ist. Als 
weitere hieher gehörende Erkrankungen werden erwähnt: 
Periosterkrankungen (Scheff und Paschkis), Odontalgien, 
Gingivitiden und Stomatitiden (Ging, diff, gravid. Arkövy). Als 
letzte Gruppe reiht der Autor die Geschwulstbildungen an, die 
Fibrome in ihren verschiedenen Formen. Rosenstein meint: 
„Bei Epuliden und Gingivitis hypertrophica wird während der 
Giavidität Abwarten am Platze sein, da immer mit einer spon¬ 
tanen Rückbildung zu rechnen ist. Nur bei schnellerem Wachs¬ 
tum oder bei stärkerer Belästigung (Lockerwerden der Zähne 
oder Blutungen) operiere man, da wir keine Veranlassung haben, 
vor Operationen bei Graviden zurückzuschrecken. 

Bezüglich der Aetiologie zitiert der Autor W.H. Freund: 
„Befestigte sich die Lehre von der inneren Sekretion des 
funktionierenden Eierstockes, so wäre die Erklärung für die 
Mehrzahl der Schwangerschafts-Veränderungen in den ver¬ 
schiedenen Organen und Systemen gegeben.“ Hinzufügen möchte 
ich, dass nach experimentellen Arbeiten der letzten Jahre auch 
eine innersekretorische Beeinflussung des mütterlichen Organis¬ 
mus durch das Corpus luteum, die Plazenta und den Fötus 
selbst sicher gestellt erscheint. Immerhin kann, wie Rosenstein 
richtig bemerkt, von einer Erklärung dieser komplizierten 
Zusammenhänge noch nicht die Rede sein. Man bedenke, dass 
doch noch nicht einmal ein allgemein anerkannter Beweis für 
das häufigere Zusammentreffen der angeführten Erkrankungen 
mit der Schwangerschaft geliefert ist. B. G. 


Dehnung des Zahnbogens und Oeffnung der Sutur mit Rück¬ 
sicht auf die Entwicklung des Gesichtes und des Gesichtsschädels. 

Von H. A. Pullen. (The Dental Cosraos, Mai 1912.) 

An der Hand von Schädelschnitten (nach Cryer) werden 
die Beziehungen zwischen Kiefer und Respirationstrakt er¬ 
örtert und die durch orthodontische Massnahmen erzielten 
Beeinflussungen erklärt. Neben den gebräuchlichen modernen 
Methoden wird neuerdings von verschiedenen Seiten die 
Oeffnung der Sutur warm empfohlen und es ist richtig, dass 
speziell die Symptome von seiten der gestörten Respiration rasch 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Referate and Jonrnalsch&u. 


281 


und leicht auf diese Weise zum Verschwinden gebracht werden 
können. In den meisten Fällen wird aber damit allein die 
Entwicklungsstörung im Bereiche des Kiefers nicht behoben, 
da die Eröffnung der Sulur keinerlei Einfluss auf die Ver¬ 
änderungen innerhalb der Kieferhälften und naturgemäss auch 
nicht auf den Unterkiefer ausüben kann. In Fällen, wo Luft¬ 
hunger und schwere Entwicklungsstörung infolge Atembe¬ 
hinderung eine schnelle Erleichterung wünschenswert erscheinen 
lassen, wird man eventuell zu obigem Mittel Zuflucht nehmen 
dürfen, jedenfalls müsste aber später nach Konsolidierung der 
beiden Kieferhälften in ihrer neuen Position die reguläre Be¬ 
handlung der noch unbeeinflussten Partien angeschlossen 
werden. Dr. V. B., Wien. 


Einiges Ober die Ursachen von Kiefer- und Zahnanomalien. 

Von Nieuwenhoven Helbach. (Tijdschrift voor Tandheelkunde, 
15. Juli 1912.) 

Man hat in erster Linie zu unterscheiden zwischen ererbten, 
d. h. angeborenen und nachträglich, d. h. nach der Geburt auf¬ 
tretenden Anomalien. Die Ursachen der letzteren liegen entweder 
in der Vererbung (sic! d. Ref.) oder im Zufall. „Wenn ich sage, 
die Ursache kann vererbt sein, so will das nicht bedeuten, dass 
z. B. die Zahnstellung ererbt ist u Verfasser betont nochmals, dass 
die Stellung der Zähne als solche nicht vererbt wird, dass die 
Zahnreihe erst nach der Geburt geformt wird. Man kann nur 
eine gewisse Disposition zu einer bestimmten Zahnform ererben, 
z. B. das V-förmige Gebiss. In diesem Falle kann eines der Eltern 
ein Mundatmer gewesen sein, worauf das Kind diese Eigenschaft 
übernimmt, die dann erst ihrerseits das Gebiss zu einem 
V-förmigen beeinflusst. 

Die Kräfte, die auf Kiefer und Zähne einwirken, sind die 
Wachstumskraft der Kiefer und Zähne und der Druck, der da¬ 
durch hervorgerufen wird, und die Gewebespannung. Ferner der 
Druck der Weichteile, der Muskulatur und Bänder, die an den 
Kiefern befestigt sind, Wangen- und Lippendruck, der Kau¬ 
druck und in der ersten Lebenszeit der Saugdruck, der Zungen¬ 
druck, der negative Luftdruck in der Mundhöhle und die Atmung. 
Nur wenn alle diese Kräfte harmonisch wirken, kommt es zur 
Bildung eines normalen Gebisses. 

Im weiteren Verlauf seiner umfangreichen Abhandlung 
kommt der Verfasser auch auf die Meinung von der Vererbungs¬ 
möglichkeit grosser oder kleiner Zähne zu sprechen und führt 
auch diese uns geläufige Ansicht ad absurdum, mit den Worten: 
Wenn es möglich wäre, dass ein Kind die kleinen Kiefer von 
der Mutter und die grossen Zähne des Vaters erben könnte, 
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dann könnte es ebensogut vom Vater die Vorderzähne und von 
der Mutter die Backenzähne erben oder die oberen Zähne vom 
einen und die unteren vom anderen Teil. Und das komme 
nicht vor usw. 

(Ich meinerseits kann mit dem Verfasser nicht einig 
sein, nachdem ich speziell diesem Thema, der Vererbung, 
seinerzeit bei Abfassung meiner Odontographie der Menschen¬ 
rassen und der phylogenetischen Uebersicht grosse Aufmerk¬ 
samkeit geschenkt habe und für die Vererbung ganze Serien 
von Gebissabdrücken aus einzelnen Familien gesammelt habe 
[im Besitze des Züricher anatomischen Institutes]. Bekannt ist 
die Vererbbarkeit des Ausbleibens von I 2 und M,, sogar in 
Fällen, wo absolut Raummangel im Kiefer nicht als Ursache in 
Betracht kommt. Es wird auch nicht nur das vererbt, was schon 
im Fötalzustand in Bildung begriffen ist, sondern für die erst 
später sich entwickelnden Organe und Eigenschaften liegen 
bereits ererbte Dispositionen vor. Der Referent.) 

Dr. phil. Maximilian de Terra, Zürich. 


Ueber den Einfluss des Speichels auf die Zahnkaries. Von 

Van der Molen. (Tijdschrift voor Tandheelkunde, 15. Juli 1912) 

An Hand von Untersuchungen und danach aufgestellten 
Tabellen ergeben sich folgende Schlüsse. Im allgemeinen sieht 
man, dass mit dem steigenden Alkaligehalt des Speichels die 
Karies abnimmt, ebenso ist die Quantität des Speichels von 
Vorteil für die Zähne, da sie, wenn nicht genügend von Speichel 
umgeben, leicht kariös werden. Allerdings spielt das Lebensalter 
dabei eine Rolle, während Speichelmangel mit einer Neigung 
zu Karies wohl Zusammentreffen kann, und es ist wahrscheinlich, 
dass die Verminderung des Alkaligehaltes zusammenfällt mit 
einer Zunahme der Karies. Die Erklärung ist einfach. In jedem 
Munde sind die Vorbedingungen zur Bildung von Säuren vor¬ 
handen. Das Alkali jedoch neutralisiert die Säuren, und je mehr 
Speichel, um so mehr Alkali ist anwesend. Wird aber zu gewissen 
Zeiten wenig Speichel ausgeschieden, dann können die Säuren 
ungehindeit die Entkalkung der Zähne vornehmen. 

(Ich mache speziell meine Patienten darauf aufmerksam, 
dass während des Schlafes kein Speichel oder doch nur ganz 
wenig ausgeschieden wird, so dass auf und zwischen den Zähnen 
ruhende Reste von Speisen oder gar Süssigkeiten in saure 
Gärung übergehen und nicht neutralisiert werden. Ich empfehle 
deshalb dringend, in erster Linie für die Kinder, das Reinigen 
des Mundes vor dem Schlafengehen. Der Referent.) 

Dr. phil. Maximilian de Terra , Zürich. 
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WIEN. Ehrung. Dr. Albert Mittler, Zahnarzt in Wien, 
wurde in Anerkennung seiner Verdienste auf humanitärem 
Gebiete und als Vizepräsident und Gründer des Ungarnvereins 
in Wien der Titel eines königlichen Rates verliehen. 

— Schulzahnklinik. Das Gremium der Wiener Kauf¬ 
mannschaft hat in seinem neu errichteten Handelsschulgebäude, 
III. Esteplatz Nr. 2, eine schulzahnärztliche Ordination einge¬ 
richtet und mit den modernsten Behelfen, wie elektrischer Bohr¬ 
maschine, Oelpumpstuhl etc., ausgestattet. Zur Leitung dieser 
Schulzahnklinik wurde Dr. Rudolf Kettne.r berufen. 

— Militärzahnklinik. Die k. k. Landwehr hat in ihrem 
Akademiegebäude eine zahnärztliche Ordination errichtet, 
welche mit zwei Operationsstühlen, elektrischer zahnärztlicher 
Bohrmaschine, einem vollständigen operativen und konserva¬ 
tiven Instrumentarium etc. sowie mit einem zahntechnischen 
Laboratorium ausgestattet, ist. Zum Leiter dieser landwehr¬ 
zahnärztlichen Ordinationsanstalt wurde Regimentsarzt Doktor 
Franz Schleimer ernannt. 

LEMBERG. Professur. Zum Professor der Zahnheilkunde 
und Leiter des zahnärztlichen Universitätsinstitutes wurde 
Dr. A. Cieszynski, ehemaliger Assistent an dem zahnärzt¬ 
lichen Institut in München, ernannt. Prof. Cieszynski ist 
durch eine Anzahl von Arbeiten, insbesondere auf dem Ge¬ 
biete der Röntgeriographie, in Fachkreisen vorteilhaft bekannt 
geworden. 

BRÜNN. Krankenkasse. Die Bezirkskrankenkasse für den 
Stadt- und Landbezirk Brünn hat eine zahnärztliche 
Ordinationsanstalt in ihrem Hause, Franz Josef-Strasse 24, ein¬ 
gerichtet. Den Kassenmitgliedern und ihren Angehörigen wird 
nicht nur operative und konservative Hilfe zuteil, sondern es 
wird auch künstlicher Zahnersatz unentgeltlich beigestellt. Die 
Ordinationsanstalt ist mit den modernsten Behelfen ausgestattet; 
2 Oelpumpstühle, 2 elektrische Bohrmaschinen nebst Speifon¬ 
tänen mit Anschluss an die Wasserleitung, elektrische Apparate, 
moderne aseptische Möbel, vervollständigt durch ein reiches 
Instrumentarium, lassen diese zahnärztliche Ordinationsanstalt 
vorbildlich erscheinen. Mit der Leitung derselben ist Dr. Paul 
Tom betraut. 

MÜNCHEN. Dozentur. Dr. Hans Ähren s habilitierte sich 
als Privatdozent für Zahnheilkunde. 
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KIEL Lektor. Zahnarzt Emil Scherf, der in Nürnberg 
als Garnisonszahnarzt tätig war, ist zum Lektor der Zahn¬ 
ersatzkunde an der zahnärztlichen Universitätsklinik ernannt 
worden. 

NEW YORK. Todesfall. Norman W. Kingsley, einer der 
hervorragendsten Lehrer und Schriftsteller Amerikas, ist am 
22. Februar dieses Jahres im 84. Lebensjahre gestorben. Sein 
Werk „Treatise on Oral Deformities“ war grundlegend für 
die Erkenntnis der Stellungsanomalien. 

Verzeichnis der zahnärztlichen Universitätsinstitute des 
Deutschen Reiches und der an denselben tätigen spezialistischen 
Lehrkräfte K 


1. Berlin: 

Geh. Medizinalrat 4 Professor 
Dr. Busch 
Prof. Dr. W illiger 
Prof. Dr. Dieck 
Prof. Dr. Schröder 
Privatdozent Dr.Schellhorn 
Lektor Dr. Hoffendahl 


7. Halle a. d. S.: 
Prof. Dr. Körner 

8. Heidelberg:: 

Prof. Dr. Port 

9. Jena: 

Prof. Dr. Hesse 


2. Bonn: 

Privatdozent Dr. Eichler 


10. Kiel: 
Prof Dr. Hentze 


3. Breslau: 

Geh. Medizinalrat Professor 
Dr. Partsch 
Prof. Dr. Riegner 
Prof. Dr. Bruck 
Privatdozent Dr. Feiler 

4. Erlangen: 

Prof. Dr. Euler 

5. Freiburg i. Br.: 

Prof. Dr. Herrenknecht 

6. Greifswald: 

Privatdozent Dr. Ad 1 off 


11. Königsberg: 
Privatdozent Dr. Stein 
Lektor Prof. Doebbelin 
Privatdozent Dr. Proeil 

12. Leipzig: 

Prof. Dr. Dependorf 
Hofrat Prof. W. Pfaff 
Hilfslehrer Zahnarzt 
Schuster 
Dr. Schönbeck 

13. Marburg a. L.: 
Prof. Dr. Fischer 
Privatdozent Dr. Reich 


1 Bekanntlich haben die Studierenden der Zahnheilkunde in 
Deutschland ausser bei den Fachdozenten auch noch Vorlesungen ttber 
Anatomie, Physiologie, Pathologie, Pharmakologie, klinische Unter* 
suchungsmethöden etc. bei den Dozenten der betreffenden F&cher an 
der medizinischen Fakultät zu hören. 
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14. München: 

Prof. Dr. B e r t e n 

Hofrat Prof. Dr. W a 1 k h o f f 
Prof. Dr. Meder 
Privatdozent Dr. Kantoro- 
wicz 

Privatdozent Ahrens 

15. Münster: 

Dozent Dr. Apffelstaedt 
Lektor Seidel 

16. Rostock: 

Prof. Dr. Reinmöller 
Oberarzt Dr. Scharlan 


17. Strassburg- i. Eis.: 

Prof. Dr. Römer 
Privatdozent Dr. Kieffer 
Privatdozent Dr. Loos 

18. Tübingen: 

Prof. Dr. Peckert 

19. Würzburg: 

Prof. Dr. Michel 
Zahnarzt Max Meyer 
Zahnarzt Klughardt 
Dr. Köhler 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 

Oie Erdsalze in ihrer Bedeutung für die Zahnkaries. (Zugleich 
ein Beitrag zur normalen und pathologischen Anatomie des 
Zahnschmelzes.) Von Hofrat Prof. Dr. med. und phil. 0. 
Walkhoff, München. Mit 36 Figuren auf 9 Lichtdruck¬ 
tafeln. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1913. 

Zur Entwicklungsgeschichte des menschlichen Zahnsystems nebst 
Bemerkungen zur Frage der prälaktealen Dentition, der so¬ 
genannten Konkreszenztheorie und der Entwicklung des 
Säugetiergebisses überhaupt Von Doz. Dr. P. Adloff. Hiezu 
2 Tafeln und 5 Textfiguren. S.-A. aus dem „Archiv für 
mikroskopische Anatomie“, Bd. 82, Abt. I. 

Die Ontogenie der Primatenzähne. Versuch einer Lösung der 
Gebissprobleme. Von Dr. L. Bolk, Direktor des anatomischen 
Instituts der Universität Amsterdam. Mit 2 Tafeln und 74 Ab¬ 
bildungen im Text. Verlag von Gustav Fischer, Jena. 

Die Röntgenuntersuchung der Zähne und der Kiefer. Von Dr. med. 
A. Cieszynski, München. Mit 45 Abbildungen im Text, 
1 schwarzen und 2 farbigen Tafeln. Verlag von Johann 
Ambrosius Barth, Leipzig 1913. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Herausgegeben von 
Prof. Dr. Guido Fischer, Greifswald, und Prof. Dr. B. Mayr¬ 
hofer, Innsbruck. III. Jahrg., Heft 5. Verlag von J. F. Berg¬ 
mann, Wiesbaden. 

Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Von Prof. Dr. Julius 
Witzei. Heft 29: Die sogenannte zirkuläre Karies. Ein 
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Beitrag zur Pathogenese der Zahnkaries. Von Dr. med. Erich 
Feiler. Mit 14 Makrophotographien und 25 Mikrophoto¬ 
graphien auf 5 Tafeln. 

Heft 30: Aktinomykose und Sporotrichose der Mund¬ 
höhle. (Studien über ihre klinischen Bilder sowie ihre patho¬ 
logische Anatomie.) Von Dr. Juljan Zilz, k. u. k. Regiments¬ 
arzt in Gyulafehervär. 

Heft 81 (Supplementheft zu Heft 28): Ueber strittige Fragen 
in der Lokalanästhesie und deren Klärung. Verhandlungen 
der Zahnärzteversammlung zu Münster i. W. am 15. und 
16. November 1912. Verlag von Georg Thieme, Leipzig. 

Ueber die anatomischen Veränderungen des Unterkiefers bei 
einigen Stellungsanomalien der Zähne unter Zugrundelegung 
der röntgenologischen Befunde. Von Friedrich Haupt¬ 
meyer in Essen. Mit 5 Tafeln. S.-A. aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, Heft 3, 1913. 

Die Erkrankungen der Mundorgane in der Schwangerschaft. Von 

Dr. Paul Rosenstein, Assistent am zahnärztl. Institut 
Breslau. S.-A. aus „Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, Heft 3, 1913. 

Die Bedeutung des Rhodans im Speichel. Von Dr. A. Loh¬ 
mann, Hofzahnarzt in Kassel. S.-A. aus „Münchener medi¬ 
zinische Wochenschrift“, Nr. 2, 1913. 

Az öntes Közikönyve utbaigazito tankönyv fogorvosok es fog- 
technikusok szämära. IrtaKreuter Jözsef, Budapest Szerzö 
Sajat Kiadäsa, Budapest. 

Evolution of Orthodontia. Recent Developments and Further Steps 
in the Progress of Orthodontia. By Edward H. Angle, 
M. D., D. D. S., New London, Gönn. Published by the 
S. S. White D. M. Co., Phüadelphia. 

Mouth Infections: Their Etiology and a Consideration of what 
Effect they May Have on the Vital Organs and other Tisues. 

By M. L. Rhein, M. D, D. D. S., New York, N. Y. (Re- 
printed from the Dental Cosmos for November 1912.) 

De l’Hypertrophie du frein de la lövre. Par James Quintero i 
Lyon. (Extrait de la Province dentaire, 15. mars 1913.) 

Los Prejugös en art Dentaire. Par le D. E. Charegieur, 
dir. de l’öcole pratique de Stomatologie, Paris, A. Malvine, 
Editeur, 1913. 

NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 

Adresse bedienen. JuÜUS WeiSS 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Dental Cosmos. Dental Brief. Oral Hygiene. 

Dental Digest. Dental Snnunary. Dental Register. 

Dental Review. | Items of Interest. Revista Dental (Habana). 

Australien: 

Anstralian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandlägebladet. 

Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zahn&rztl. Orthopädie und Prothese. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche Honatsschr. f. Zahnheilk. Journal fttr Zahnheilkunde und 

Korrespondenzblatt für Zahnärzte. Zahntechnik. 

Zahnärztliche Rundschau. Zahnärztliche Mitteilungen. 

Archiv für Zahnheilkunde. Zahntechnische Nachrichten. 

England: 

British Dental Journal. Ashs Monthly. 

Dental Record. 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. Bulletin dn Synd. d. Chir.-Dent. de 

Le Laboratoire. France. 

La Province dentaire. Le Monde Dentaire. 

Revne odontologique. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. I Geneesknndig, Pharmacentisch 

I Tandheelkundig Nieuws. 

Itaüen: 

La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. Fogorvosi Szemle. 

Zeitschrift für Zahntechnik. Fogäszok Lapja. 

Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt. Zubni ldkarsm. 

Stomatologiai Közlöny. 

Russland: 

Znbowratschebni wjestnik. I Odontologitscheskoje Obozrinije. 

Kronika Dentysticzna. I Znbowratschebni Jumal. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tansohezemplaren der genannten Zeit- 
■ohriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien. I. Petersplatz 7. 
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Zahnärztlicher Unterricht 

an d«a Universitäten in Ottttrrtitb und Ungarn. 

-- 

a,) Oesterreicli. 

Wien. K. k. zahnärztl. Uni y ersitäts-Institnt, n. Tfirkenstrasse 9. 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Jnlins Scheff. 

Assistenten: I. Dr. Brnno Klein, U. Gand. med. Ignaz Deutsch, wissen¬ 
schaftlicher Assistent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

Demonstratoren: Dr. Franz Peter und cand. med. Rnd. Diamant. 

I. Semestralvorlesungen Ober operative u. konservierende Zahnheilkunde, 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis 
eu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen fOr Mediziner zweimal wöchentlich. 

TTT Semestralvorlesungen Ober Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz- 
stücken an Patienten, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsräumen für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Kursdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 80.—, Studierende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 3 bis 5 Uhr nachm. 

VI. Doz. Dr. B. Sp i t z e r liest ein einstünd. Kolleg üb. Pathologie u.Therapie 
der von den Zähnen ausgehenden Erkrankungen. Samstag v. 5 bis 6 Uhr nachm. 

VII. Ferialkurse: 

Instituts - Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnachts- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial¬ 
kurse über operative und konservierende Zahnbeilknnde und Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen: 
IX. Türkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 

Vien. Zahnäntl. Abteilung d. tilg. Poliklinik, IX. Höfergass« 1. 

Vorstand: Doz. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. F. Frank und Dr. W. Spenser. 

I. Semestralvorlesungen Ober Zahnhellkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von 6 bis 7 Ubr abends, K 4.20. 

n. Praktische Uebungen in konservierender Zahnhellkunde an Patienten 
fürVorge8ohrittene, zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 6 bis 7 Ubr abends, 50K. 

IQ. Weiser Rudolf, Privatdozent, Dr. med. univ.: Semestralvorlesuig 
Aber Zahnersatzkunde, Donnerstag von 9 bis 12 Ubr mit praktischen Uebungen 
am Patienten und technischen Arbeiten am Modell, fünfmal wöchentlich von 
9 bis 11 Uhr. Beginn 1. November. (Anmeldungen und Anfragen — nur schriftlich 
— an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Zahnärztliche Abteilung der Poli¬ 
klinik. Honorar 2T 200.—. 

IV. Ferialkurse: 

Die Abteilungs - Assistenten Dr. F. Frank und Dr. D. Speuser 
halten während der Weihnachts- und Osterferien, sowie anfangs September 
praktische Kurse über konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit 
Uebungen am Patienten ab. Anfragen: IX. Höfergasse, Allg. Poliklinik. 

Doz. Dr. L. Fleischmann liest: Die normale und pathologische Histo¬ 
logie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. Im Histologischen 
Institut (Prof. Ebner). 

Doz. Dr. W. Wallisch: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hochstetter). 
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Graz. L k. zahnirztl. UniTersitäts-iDstitnL 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: I. Dr. H. Leonhardt, II. Cand. med. E. Hofinger. 

l. Semestralvorlesungen Ober Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch nnd 
Freitag Ton 5 bis 6 Uhr abends als 3 ständiges Kollegium. 

n. Praktischer Kurs an Patienten für Vorgeschrittene, 10 Stnnden 
wöchentlich 8 Wochen hindurch, Montatr bis Freitag von 5 bis 7 Uhr abends, 
gegen das Honorar eines 10 ständigen Kollegiums. 

m. Zahnersatzkunde : Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verbundeu 
mit Arbeiten im Laboratorium fttr Ersatzkunde von 10 bis 12 Uhr als 20stttnd. 
Kollegium. 

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. 

V. Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Die Mikroorganismen der Mund¬ 
höhle des Menschen. 6 Stunden wöchentlich. (Sechswöchiger Kurs zählt fttr 
ein dreistündiges Kolleg.) — Einführung in das Studium der Stomatologie. 
Zweistündig. Samstag von 9 bis 11 Uhr. 

VI. Doz. Dr. Erich Baumgartner: Die Mikroorganismen der Mund¬ 
höhle des Menschen. 6 Stunden wöchentlich. (Sechswöchiger Kurs zählt fttr 
ein dreistttudiges Kolleg.) — Konservierende und operative Zahnheilkunde. 
2 Stunden wöchentlich. 


lnnsbrnck. L k. zaMrztl. Üniversitäts-Institnt, 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: Dr. W. Bauer, MUC. F. Grömer. 

Demonstrator: Stud. med. K. Häupel. 

L Klinisohe Verlesungen über Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
mit Praktikum, 3 Stunden wöchentl.; Dienstag und Donnerstag von 5 bis 
6 V, Uhr. 

II. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag von 9 bis 
12 Uhr und 2 bis 5 Uhr. 

HL Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag 
von 11 bis 12 Ubr. 

IV. Assistentenkurse nach Uebereinkunft 


Prag. ZabnintL Institut der k. k. deutschen Universität. 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: I. Dr. A. Kerber, U. Dr. H. Fritsch, ni. Dr. R. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen : a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde 
mit Demonstrationen nnd Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Uhr; b) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
der Erhaltung erkrankter Zähne durch Fftllung: Täglich 4 bis 6 Uhr; c) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Stunden nach Uebereinkunft (Honorar 100 K.) 

II. Kurse: Sechswöchentliche Plombierkurse werden im Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar und Mai—Juni von Dr. H. Fritsch, f-echswöchent¬ 
liche Kurse ttber Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner 
abgehalten. Ausserdem eventuell vier- bis sechswöchige Ferialkurse zu Ostern 
und in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteilen die Genannten. 
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Prag. Zabnirztl. Ambolatoriom der L L böhm. ünirersitit 

Vorstand; Prof. Dr. E. Nessel. 

Assistent: Dr. Stanislaus dm el ha ns. Zwei Demonstratoren. 

I. Semestralvorlesungen im Wintersemester 1912/1913: a) Klinik der Zahn¬ 
krankheiten mit Uebnngen im Extrahieren und Füllen der Zähne mit plastischen 
Materialien. Montag bis Freitag von '/,4 bis 5 Uhr nachmittags. (Gehalten 
vom Institntsvorstand Prof. Dr. Nessel.) — b) Die Lehre von der Zahnfüllung. 
Donnerstag von 6 bis 7 Uhr, Samstag von 7,5 bis 6 Uhr abends. (Gehalten 
▼on Prof Dr. Johann Jesensky, Leiter der Plombierabteilnng.) 

II. Kurse für Doktoren als angehende Spezialisten, umfassend die ge¬ 
samte Zahnheilknnde und Zahnersatz künde, nach vorheriger Anmeldung und 
Verabredung mit dem Vorstand des Institutes. 

UI. Zahnärztliche Kurse fiir praktische Aerzte werden vom Instituts- 
assistenten abgehalten. Anfragen sind an Dr. dmelhans, Prag II., Fleisch¬ 
hackergasse Nr. 1 — 672, erbeten _ 

Krat&o. K. 1. zabnirztl. DniTersitäts-Ambnlatorinm. 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski. 

Assistenten: I. Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefaüski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 

Sechswöchiger Kurs, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 

Uebungen im Plombieren und Extraktion der Zähne, 3 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnersatzkunde, 8 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 

Lemberg. K. 1. zabnirztl. Universitits-Ambiilatoriinn. 

Vorstand: Unbesetzt. — Assistent: Unbesetzt. 

Prof. Th. Bohosiewicz. 

- * 4 * - 
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Budapest StomatoLKlinik d. kgl. Dniversitit, m mmi 02. 

... Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy. 


Honorar’Assistent: Doz. Dr. H. Salamon. 


Assistenten: I. Dr. Ödön v. Rottenbiller, II. Dr. E. Major. 
Demonstratoren: Dr. D. v. MAthö, Dr. F. Faisztl und Dr. R. Fiala. 


Semestralvorlesungen; 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von 6 bis V»7 Uhr 
abends (Montag) für die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, einmal wöchentlich von 5 bis 7*7 Uhr 
abctals (Dienstag) für zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 5 bis >/,7 Uhr abds. 
(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich von 6 bis ’/s 7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag). 

III. Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr 
abends (Samstag), Dos. Dr. J. Saab6. 


Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, und von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet 
Privatbörse werden von den Assistenten abgehalten. 


Klausenbnrg. König! Uniwrsitit 

Korso: Dos. Dr. K. Hoencs: Mond- und Zahnkrankheiten, verbunden 
mit Extraktions- nnd Füllungs-Exerzitien. 
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Kursus der Orthodontie. 


Der nächste Spezialkursus findet vom 
4. bis 13. August d. J. unter Leitung der Zahn¬ 
ärzte Paul W. Simon und Artur Simon statt. 

Die Teilnehmerzahl ist beschränkt. Es 
wird um möglichst frühzeitige Anmeldung ge¬ 
beten. Genaue Auskunft erteilt das Bureau. 


Berliner Zahnärztl. Poliklinik 


Berlin, Belle Alliance-Str. 87/88. 


fiiiMiilMM ins Dntschei Zabilrzte-Hanses. 

BOlowstrasse 22. Fernsprech-Amt Lfltzow 1440. 

Es werden abgehalten: 


a) Allgemeine Kurse. 

Dieselben laufen das ganze Jahr 
und können jederzeit begonnen 
werden. In diesen Kursen be¬ 
handeln die Praktikanten alle 
vorkommenden Fälle unter sach- 
gemäs?er Anleitung. Es ist aber 
auch gestattet, dass der Prak¬ 
tikant, dem an einer Disziplin 
besonders gelegen ist, sich haupt¬ 
sächlich solche Fälle überweisen 
lässt. 


b) Spezielle Kurse. 

Die speziellen Kurse sind von ver¬ 
schiedener Zeitdauer, aber stets 
nur einige Stunden am Tage. Sie 
unterscheiden sich von ähn¬ 
lichen Fortbildungskursen da¬ 
durch, dass der Praktikant im 
Deutschen Zahnärzte-Hause stets 
Gelegenheit hat, am Patienten 
unter Anleitung zu arbeiten. Im 
Juli, August, September finden 
22 Spezialkurse aus dem gesamten 
Gebiet der Zahnheilkunde statt. 


Prospekte über die Spezialkurse sowie jegliche andere 
Auskunft im Bureau des Deutschen Zahn&rzte-Hauses, 
Berlin, Bülowstrasse 22. 



C. Haubners Engelapotheke 

Wien, I. Bognergasse Nr. 9. 

Alleinige Erzeugung der Original Bernatziks sterilisierten 
subkutanen Injektionen in zugeschmolzenen Glasphiolen: 

Kibla, Kikiü-MreuliB, Dmcili-Sipnreiii st. 

Perox-Zahnpasfte. 

Generaldepot der Präparate von The Plant Dental 
Manufacturing Co., Berlin. 
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Samideanoj! 

Im August 1914 findet zu London der internationale Zahn¬ 
ärztekongress statt. Es ist bestimmt zu erwarten, dass auf diesem, 
wie auf dem ersten französischen Zahnärztekongress zu Paris 
und dem internationalen zu Berlin, Esperanto als Ver¬ 
handlungssprache zugelassen sein wird. Da dieses unüber¬ 
treffliche internationale Verständigungsmittel seither ungeahnte 
Verbreitung gefunden, so ist es an der Zeit, dass sich die Fach¬ 
genossen aller Nationen, welche dieses Idiom beherrschen 
oder sich dafür interessieren, zu sammeln beginnen und am 
internationalen Kongresse hievon, sei es im wissenschaftlichen 
Sinne, sei es im Verkehr, Gebrauch machen. Wer von den 
Kollegen Neigung hiezu fühlt, möge eine unverbindliche 
Mitteilung behufs weiteren Arrangements an den Unterzeichneten 
gelangen lassen. Samideanoj antauen! 

Dr. Haas , Bielitz, Oesterr.-Schlesien. 


Alpenländische Provinzpraxis, 

alt, gut eingeführt, Bruttoeinnahme K 30.000, 
mit Einführung pro I. Jänner 1914 abzugeben. 
Umfragen unter „A. P. P. 1224“ befördern die 
Herren Weise & Schwarz, Wien, I. Peterspl. 7. 

In alte gutgehende Praxis in grosser Provinzstadt wird 

Kompagnon 

aafgenommen. Nur von zahnärztlich gut ausgebildeten und 
kapitalskräftigen Reflektanten werden Anfragen erbeten unter 
„A.G. P., Nr. 1223“ an die Herren Weiss & Schwarz, Wien, 
I. Petersplatz 7. 


Gutgehende ältere Praxis 

in alpenländischem Orte mit grosser, wohlhabender Umgebung, 
Bruttoeinnahme etwa K 20.000, wegen Uebersiedlung preiswert 
abzugeben. 

Anträge unter „Nr. 1226“ befördern die Herren Weiss 
& Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 

Beteiligung an grosser Wiener Praxis 

sucht ein bereits etablierter, nicht genug beschäftigter Zahn¬ 
arzt (Christ). 

Anträge unter „Nr. 1225“ an die Herren Weiss & Schwarz, 
Wien, I. Petersplatz 7. 
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Berliner zahnärztliche Poliklinik 

Fernsprecher Amt TI, 781. 

Belle Allianoestrasse 87/88. BERLIN SW. Belle Alliancestrasse 87/88. 

===== Gegründet 1902 von Zahnarzt Alfred KÖrbitz. = = — 

Institut für Fortbildungskurse 

in den Fächern der operativen, prothetischen u. orthopädischen Zahnheilkunde. 

Vorstand: Paul W. Simon, Zahnarzt. 

I. Konservierende Abteilung. Das Füllen der Zähne mit Gold-, Porzellan- und 

Metalleinlagen sowie plastischen Materialien. Behandlung pulpa- und wurzel¬ 
kranker Zähne nach den Ergebnissen der neueren wissenschaftlichen Unter¬ 
suchungen. Täglich 9—1 und 8—6 Uhr. 

II. Chirurgische Abteilung. Extraktionsübungen. Unterricht in der lokalen und 
Leitungsanästhesie. Wöchentlich Demonstrationen operativer Eingriffe, wie 
Ausmeisseiungen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenexstirpationen etc. Täg¬ 
lich 12—1 und 8-4 Uhr. 

Zahnärztliche Röntgenologie. Dienstag und Freitag 5—6 Uhr. 

III. Prothetische Abteilung. Anfertigung von Kautschuk- und Metallersats- 
stücken, Stiftzähnen, Kronen und Brücken am Phantom und für Patienten. 
Täglich 9—1 und 3—6 Uhr. 

IV. Orthodontische Abteilung. Mehrmals im Jahre 14 tägige Demonstrations¬ 
kurse mit beschränkter Teiinehmerzahl. Ferner praktische Uebungen in den 
Methoden von Angle, Oase, Baker u. a. Montag und Donnerstag 6—8 Uhr. 

Als Ergänzung des praktischen Unterrichtes finden in allen Abteilungen 
ständig Vorlesungen und Demonstrationen statt. Den Praktikanten steht die 
reichhaltige Institutsbibliothek zur freien Verfügung. 

Ausser den allgemeinen Kursen werden auf Wunsch Spezialkurse von 
ein- oder mehrwöchiger Dauer erteilt, besonders in den Methoden des Gold¬ 
füllens, der Porzellan- und Metalleinlagearbeiten, Kronen- und Brückenarbeiten 
und Regulierungen. 

Anmeldungen sind möglichst frühzeitig an das Bureau der Berliner 
zahnärztlichen Poliklinik zu richten, von dem alle Anfragen gern beantwortet 
und ausführliche Prospekte versandt werden. Der Eintritt kann jederzeit er¬ 
folgen. Aufnahme finden nur approbierte Zahnärzte und Aerzte aller Länder. 
Für Techniker ist ein besonderer Laboratoriumskurs eingerichtet. 


iAiiiililiiUiliilii ilUiiiiillliliiiiiAiiii 


Dr. Heinrich Hock 

Zahnarzt 

. Wien, I. VolksgartenstFasse 5 _ 

empfiehlt sich den P. T. Kollegen zur Herstellung von 

Röntgen-Auf nahmen ! * ! 

zu diagnostischen Zwecken. 


Auskünfte werden mündlich und brieflich bereitwilligst erteilt. 
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ist bestrebt, durch solide, kulante und 
‘ . schueU« Bedienung ihren Kundenkreis 

zu erwehf'jo. Zur Erleichterung der fsla» 

Anschauung werden monatliche TelP fpjp 

Zahlungen in der Höhe de« zehnten 1p* 
Teiles des K^afpi’eise« einger&umt. 

Bei grösseren Auftr&gsh Ermässigung der Monatsrate auf 
den zwanzigsten Teil. 

Vollständiges Lager, — Allerneueste Auflagen. 

Portofreie Sendung. 


Fachkatalog gratis 


Herauagegeben von 

AHred Körbitz, Berlin 


Redakteur 

ä<*x Abteilung ^ProilieW!^ 

F*Us Parodie»* München, 


Redakteur 

der Abteilung »Orthopädie' 
Erich Knoche, Ootha. 


- : .J. Verlag - ! 

München, KarlspJatx 5 


VrotUmt 


scheint io. *&h ih 


Die Zeitschrift *Z*ho Ära Mache Orthopädie «j»4 
- - « * iilustrie/t^h Mon&U heften 
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Preisausschreiben. 

Im Jahre 1914 tritt die „Oesterr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde“ in den 50. Jahrgang ihres 
Bestandes. 

Aus diesem Anlasse widmet der gefertigte Herausgeber 
drei Preise, und zwar: 

I. Preis. 1000 K 

II. Preis. 600 K 

III. Preis. 400 K 

für wissenschaftliche Arbeiten aus dem Gesamtgebiete der 
Zahnheilkunde theoretischen oder praktischen, beziehungsweise 
klinischen Inhaltes. 

Herr Reg.-Rat Professor Dr. Julius Sehe ff hat den Vor¬ 
sitz des Preisrichter-Kollegiums, dessen Mitglieder demnächst 
bekanntgegeben werden, übernommen. 

Bedingungen für die Bewerbung. 

1. Die Preisbewerbung ist für Zahnärzte aller Länder offen. 
Den Arbeiten in einer fremden Sprache ist eine deutsche 
Uebersetzung beizufügen. 
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2. Die eingereichten Arbeiten dürfen noch nicht im Druck er¬ 
schienen sein. 

3. Die Arbeiten sind anonym einzusenden und mit einem Kenn¬ 
wort zu versehen. Der Name und die Adresse des Bewerbers 
sind in einem geschlossenen Kuvert, welches das gleiche Kenn¬ 
wort trägt, der Arbeit beizulegen. 

4. Der Einsendungstermin endet am 15. Mai 1914; die Preis- 
zuerkennung findet am 15. Juli 1914 statt. 

5. Die preisgekrönten Arbeiten werden, wenn es deren Umfang 
zulässt, in der „Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde“ veröffentlicht. 

6. Dem Herausgeber bleibt das Vorrecht gewahrt, die nicht 
preisgekrönten Arbeiten zu dem üblichen Honorar zur Ver¬ 
öffentlichung zu erwerben. 

Wien, 1. Juli 1913. 


I' 

•;i 


JULIUS WEISS. 


Die Redaktionen der Fachzeitschriften werden gebeten, dieses 
Preisausschreiben zu reproduzieren. 


i*; 

y 


y. 



Digitized by LjQuQie 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Prof. Dr. A. Cieszynski, Lemberg: Extraktionstecbnik etc. 


299 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 


Ausdera zahnärztlichen Institut der k. u. k. Univer¬ 
sität zu Lemberg. 

Eitrattionstechnit bei gewissen schwierigen Fällen. 

Von Prof. Dr. Animi Cieszynski, Vorstand des k. u. k. zahn¬ 
ärztlichen Institutes zu Lemberg. 

Hand in Hand mit der Entwicklung und allgemeineren 
Einführung der zahnärztlichen Anästhesie geht die Vervoll¬ 
kommnung der Operationstechnik einher. Die Schnelligkeit der 
Ausführung der Operation ist für die Einschätzung des quali¬ 
tativen Wertes derselben keinesfalls mehr ausschlaggebend. 
Es kommt vielmehr darauf an, das Kranke möglichst gründlich 
und unter möglichster Schonung des Gesunden und der Um¬ 
gebung zu entfernen und möglichst günstige Bedingungen für 
die Ausheilung zu verschaffen. Dieser Gesichtspunkt sollte für 
die Wahl der Operationstechnik massgebend sein. 

Die seinerzeit von Robertson (1861) und Adolf Witzei 
(1879) mit Enthusiasmus, von Baume (1877 [1]) mit gewisser 
Reserve empfohlene Resektionszange sollte aus dem Instru¬ 
mentenschrank des Zahnarztes schon längst verschwunden 
sein, auch wenn dieselbe noch heute unter Operateuren der 
alten Schule (unter anderen auch Walkhoff [24]) ihre 
eifrigen Anhänger hat; sie sollte mindestens nicht mehr in Lehr¬ 
büchern der letzten Zeit 1 für frakturierte Wuizeln empfohlen 
werden. 

Mag auch ein Teil der Alveole während des Heilungs¬ 
prozesses der Resorption anheimfallen, so steht uns dennoch 
noch nicht das Recht zu, mit einer Resektionszange tief unter 
das Zahnfleisch einzugehen und eine tief abgebrochene Wurzel 
auf dem kürzesten Wege zu extrahieren. Ich kann Mayr¬ 
hofer [10] absolut nicht recht geben, der die Ansicht vertritt, 
dass die Resektion der Alveolarwand „keinen Schaden“ be¬ 
deute ; ebensowenig kann ich mich mit der Begründung dieser 
Ansicht, die ich im folgenden wörtlich wiedergebe, einver¬ 
standen erklären. Mayrhofer schreibt auf S. 28 seines für 
Aerzte und Zahnärzte geschriebenen Lehrbuches: „Die 
Resektion der Alveolarwand bedeutet keinen Schaden, 
im Gegenteil: die resezierten Knochenteile wären meist 


1 De Terra 1908 [6], Mayrhofer 1911 [10]. 

1 * 
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ohnedies der Resorption verfallen, durch ihre Entfernung 
hat man also nur den Heilungsprozess abgekürzt. 
Besichtigt man nach der Extraktion die in der Zange be¬ 
findlichen Knochenstückchen, so wird man oft über die Klein¬ 
heit derselben erstaunt sein; immerhin tut man gut daran, 
sie vom Zahne zu entfernen, ehe man den letzteren dem 
Patienten einhändigt, denn mancher derselben könnte aus Un¬ 
verstand' meinen, - man hätte ihm den Kiefer gesprengt.“ Es 
dürfte demnach das resezierte Knochenstück nicht immer so 
klein sein, wenn Mayrhofer die Kritik des Patienten, der 
ja kaum Zahn von Knochen unterscheiden kann, fürchtet Ein 
jeder Operateur, selbst ein Anhänger der seinerzeit so eifrig 
propagierten Resektionsmethode, wird doch zugeben müssen, 
dass die Resektionswunden einen bedeutend verzögerten 
Heilungsverlauf gegenüber denjenigen Wunden aufweisen, 
denen eine normale Extraktion vorausgegangen ist; ferner, 
dass der Defekt des Alveolarfortsatzes bei Resektionswunden 
ein wesentlich grösserer ist als der normale Schwund nach Aus¬ 
heilung typischer Extraktionswunden. Es könnte jedoch der 
Einwand erhoben werden, dass in vielen Fällen sogar ein 
grösserer Schwund des Alveolarfortsatzes erwünscht ist, nament¬ 
lich dann, wenn infolge des Fehlens der Antagonisten der 
Processus alveolaris sich gesenkt hat. Aber wesentlich anders 
sieht derjenige Defekt aus, der durch die Resektionszange bei 
einem einzelnen Zahne gesetzt wird, als derjenige, der absicht¬ 
lich nach einer rite ausgeführten Extraktion nachträglich mit 
der scharfen stumpfendigen Resektionszange (z. B. Hohlmeissel- 
zange nach Lüer, Resektionszange für Ohrenärzte oder der ge¬ 
krümmten Partschschen Resektionszange für interalveolare 
Septa [cf. W i 11 i g e r [26], Taf. VIII]) gesetzt wird, wobei nur die 
scharfen Ränder des Knochens abgetragen werden. Während 
im ersten Falle gleichsam ein Bogen aus dem Alveolarfortsatz 
herausgeschnitten wird, zumeist unter Zurücklassen von scharfen 
Knochenrändern, haben wir im zweiten Falle mit einem ge¬ 
ebneten Knochenrande zu tun, dessen Höhe wir nach vorheriger 
Abprüparierung des Zahnfleischlappens für die Artikulations- 
Verhältnisse normieren, die für die zukünftige Prothese am gün¬ 
stigsten sind. Gegen die Resektion sprechen sich auch aus: 
Berten, Scheff 1903 [19], Smreker 1894 [21], Ritter 
1901 [18], Weiser 1904 [25], Pfister 1905 [17], Williger 
1911 [26]. 

Vajna 1891 [23] will mit der von ihm angegebenen 
Trisektorzange eine Resektion umgehen. Er schlitzt mit dem 
scharf nach bukkal und palatinal vorstehenden Dorn die 
Alveolarlamelle subgingival durch und erlangt auf diese Weise 
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durch ein tiefes Eindringen der Zange einen festen Halt an 
der tief abgebrochenen Wurzel. Aber auch der auf diese Weise 
gesetzte scharfrandige Defekt an dem Alveolarfortsatz wird die 
Ausheilung verzögern und zu Nachschmerzen Anlass geben, 
wenn sich die narbig zusammenziehende Schleimhaut über den 
scharfrandigen Knochenschlitz legt. Wenn Vajna als einen 
Vorteil seiner Zange hervorhebt, „dass keine offene Knochen¬ 
wunde entsteht, da durch die scharfen Kämme die Alveole 
subgingival geschlitzt werde.“ so scheint er sich darüber nicht 
klar zu sein, dass jede Exlraktionswunde, auch die typische, 
eine offene Knochenwunde darstellt; auch die subgingival ge¬ 
setzte Infraktion des Alveolarfortsatzes hat ja Kommunikation 
mit dem leeren Lumen der Alveole. Die günstigsten Be¬ 
dingungen für die Heilung werden dann vor¬ 
handen sein, wenn die Extraktions wunde auch 
bei tief frakturierten Wurzeln der normalen 
typischen Extraktions wunde gleichen wird. 

Bei den Frontzähnen wird, abgesehen von den günstigen 
Heilungsverhältnissen, auch das kosmetische Moment in die 
Wagschale zu werfen sein; durch die Umgehung einer Resektion 
des Alveolarfortsatzes werden wir keinen Defekt erhalten, der 
später, namentlich bei einer hoch sich beim Lachen empor¬ 
hebenden Lippe, durch einen Zahnfleischzahn gedeckt werden 
muss. Auch der möglichst gut gewählte Blockzahn wird einem 
geübten Auge bei gut sichtbarem Alveolarfortsatz nicht unbe¬ 
merkt bleiben. 

* 

Im folgenden möchte ich einige Verfahren angeben, die 
uns in den Stand setzen, möglichst schonend vorzugehen. 

Die bewährten, von Berten, Partsch und ihren 
Schülern [17 u. 26] angegebenen Methoden, durch Separation 
der Wurzeln untere Molaren zu entfernen, setze ich als be¬ 
kannt voraus. Ich möchte hier nur einige, seit zirka sieben 
Jahren von mir selbst geübte Methoden näher ausführen, die 
mir vorzügliche Dienste geleistet haben. Ein Teil derselben ist 
von mir auf dem Kongresse polnischer Naturforscher und 
Aerzte in Lemberg (1907) vorgetragen und in polnischen 
Fachzeitschriften veröffentlicht [4 u. 5], ein Teil in meinen 
Ferienkursen in der chirurgischen Abteilung des Münchner 
zahnärztlichen Instituts (Prof. Berten) den Studierenden in 
den Jahren 1906, 1907, 1908 gelehrt, ein Teil auf den Ver¬ 
sammlungen des Vereines bayrischer Zahnärzte in München 
in der Zeit von 1907—1913 vorgetragen und zum Teil 
praktisch vor geführt worden. 
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1. Extraktion tief fra&titrierter oberer Molare» mit 
divergente» Wttneltt [4}», 

Die ersten Molaren, die stark divergente Wurzeln auf- 
Weisen, machen unter ITmständen grö^sem Sekxinieifj^keHen, 
namentlich wenn die ganze Zahnhaispartie bereit?! von Karies 
unterminiert, durch einen Palpapnjyp ausgefiillt ist, sö dass 
«ich rier Kmueörest .als ein fragiler Bing mit der Zange gleichsam 
.äbbebjeif'diis^tv vbii^e>wemr' durch vorangegangene Wurzel» 
belmpdlüngeti die Abgrifhhäehe für die Zange bemts völhg 
geschwächt is 
quetscht wird 




Stevern? 


'Vir-jhaben^Jn- allen dieser* Fäljen mit einer Frakiitr des 
Zahnes 2 « tun. etwä in der lldhe df^ Pidpakaift^t#ltö3eöS 
statig-tunden hat Bei jugendiiehem Kiefer, bei dem ein*gewisse 


Eiäjü/.iiö'i besieht und. noch die Halspartie des Zahne?, auf 
etwa > »»>?* sichtbar ist, werden >vir m der Lage sein, mH.der 
t'öh S'iteven angegebenen oberes Molarenzange typisch pasch 
die Extraktion ansaufahreft .-Flg: H öas palatinale ausgehdlbie 
Maul det Zange tv*i«t -.u-ei Dorne .»uh die zwischen siet« die 
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palatinale Wurzel packen. Da im übrigen das Zangenmaul den 
anatomischen Bedingungen der Halspartie gerecht wird, so 
erhält die Zange eine breile Angriffsfläche und durch die Ver¬ 
längerung des palatinalen Angriffsarmes wird das Abrutschen 
der Zange bei der Luxation nach aussen verhindert. Ich konnte 
mit dieser Zange noch in denjenigen Fällen zum Ziele kommen, 
in denen die Berten sehe Molarenzange, bei deren Konstruktion 
die anatomischen Bedingungen in erster 
Linie berücksichtigt worden sind, bereits 
versagt hat. 

Bei festsitzenden oberen Molaren 
ist zumeist ein kleiner Kunstgriff am 
Platze. Während man in typischer Weise 
die oberen Molaren mit drei Luxations- 
bewegungen nach aussen, innen und 
aussen herausbefördert, so empfiehlt es 
sich noch, eine geringe, etwa eine Achtel¬ 
drehung von hinten nach mesial 
in der Richtung der Zahnachse 
mit der Luxationsbewegung nach 
aussen zu verbinden. Da die distale 
Wurzel etwas gegenüber der mehr nach 
bukkal vorspringendan mesialen Wurzel 
zurückweicht, hat man bei der einfachen 
Luxationsbewegung nach aussen den 
Eindruck, als ob das Zangenmaul nach 
hinten abweichen wollte. Man sucht 
dieses durch die Tendenz zur Drehbewe¬ 
gung zu kompensieren. Ich entsinne 
mich auf eine Extraktion bei einem sehr 
kräftigen Bauernburschen, bei der der 
Zahn bei der Luxation absolut nicht 
nachgeben wollte, die Zangenbranchen 
sich fühlbar bogen; ein sehr erfahrener 
Operateur hat mehrmals nacheinander, 
unter Anwendung aller Kraft, die Ex¬ 
traktion in diesem Falle mit der Zange 
ohne Erfolg versucht. Gerade dank diesem 

oben beschriebenen Kunstgriff, unter Anwendung einer wesentlich 
geringeren Kraft (da mir dieselbe nicht in dem Masse wie dem 
vorher erwähnten Operateur zur Verfügung steht), folgte der 
Zahn ohne weiteres dem Zuge. Ist jedoch der Kronenrest 
zu schwach, der Kiefer sklerosiert und unnachgiebig, dann 
gebe man überhaupt jegliche weitere Extraktionsversuche mit 
der Zange auf. 


Fig. 2. 

Gerader Hebel von 
Berten. 
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Da die ganze Schwierigkeit bei der weiteren Extraktion 
darauf beiuht, dass die Wurzeln divergent auseinander gehen, so 
schlug Berten schon 1894 die Separation der einzelnen Wurzeln 
vor. Berten stemmt in die Pulpakammer des tief zerstörten 
Zahnes den geraden Hebel (Fig. 2) und lockert damit die Ver¬ 
bindung der einzelnen Wurzeln unter dem Knochenfach, ohne 
jedoch besonderes Gewicht darauf zu legen, ob diese oder jene 
Wurzel zuerst luxiert wird. In denjenigen Fällen, wo der Wurzel¬ 
stumpf dem eindringenden Hebel nicht nachgibt, trepaniert 
Berten den Pulpakammerboden mit dem Fissurenbohrer, 
während er die Sprengung der einzelnen Wurzeln mit Hilfe 
seines Hebels vornimmt. Er stemmt dabei die Spitze des ge¬ 
raden Hebels von aussen zwischen die bukkalen Wurzeln in 
schräger Richtung hinein, sprengt sie auseinander und luxiert 
sie aus den Alveolen; zum Schluss nimmt er die palatinale 
Wurzel mit der Bajonettzange heraus. 

In der Erkenntnis, dass die grösste Schwierigkeit in der 
Divergenz der palatinalen Wurzel von der bukkalen beruht, 
ging ich darauf aus, diese zunächst vom Stamme abzulösen. 
Die Separation wird dabei derart gemacht, dass die Segmente 
nicht von vornherein beliebig gelockert werden, da beim weiteren 
Vorgang die beiden bukkalen Wurzeln als Hypomoehlion zum 
Heraushebeln dienen sollen. 

Bereits 1906 wich ich daher von dem von meinem da¬ 
maligen Chef und hochgeschätzten Lehrer, Herrn Professor 
Berten, geübten Verfahren ab und nahm die Separation 
sagittal, d. i. in der Richtung des Verlaufes des Alveolar¬ 
fortsatzes vor. Ich trennte damit die palatinale von der bukkalen 
Wurzel ab (Fig. 3). 

Zur Separation verwende ich zwei Bohrer, einen Rosen- 
und einen mittelstarken Fissurenbohrer; das durch den ersten 
gebohrte Loch soll gerade den Fissurenbohrer aufnehmen 
können. Mit einem Rosenbohrer trepaniere ich die Pulpa¬ 
kammer; ich gehe so weit vor, bis dass ich fühle, dass ich in 
der Spongiosa und nicht im Zahne mehr arbeite. In dieses 
vorgebohrte Loch gehe ich nun mit einem Fissurenbohrer 
ein und durchtrenne den Zahn, indem ich sägende Be¬ 
wegungen mit demselben ausübe in der Richtung von der 
Mitte nach mesial und später nach distal. Bei der Durch¬ 
trennung nach mesial arbeite man mit dem Spiegel und packe 
das Handstück mit der vollen Hand und übe die Auf- und Ab¬ 
wärtsbewegung desselben unter Stützung des Daumens auf die 
Nachbarzähne aus; die Separation nach hinten, bzw. distal geht 
leichter vor sich, wenn man das Handstück nach Schreibfeder¬ 
art hält. Sobald man fühlt, dass die trennende Brücke völlig ge- 
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Fig. 3. 

Extraktionstechnik bei tief frakturierten oberen Molaren mit diver¬ 
genten Wurzeln durch mesio-distale Separation des Wurzelstumpfes 

(nach Cieszyhski). 

1 Trepanation des Bodens der Pnlpakammer mit Hilfe eines Bosenbohrers. — 

2 Querschnitt des Stumpfes; sichtbar die Pulpakammer mit der Trepanations- 
Öffnung. — 8 Die mesio-distale Separation mit einem Fissurenbohrer. — 4 Quer¬ 
schnitt des Stumpfes nach Separation. — 5 Der gerade Bertensche Hebel wird 
in den Spalt eingeführt. — 8 Die palatinale Wurzel wird als erste mit dem ge¬ 
raden Hebel entfernt. 
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spalten ist, so stemme man in den vorgebohrten Spalt des 
Zahnes den geraden Bertenschen Hebel hinein; die flache Seite 
desselben weist nach der zu luxierenden palatinalen Wurzel hin, 
während die gewölbte auf die bukkalen Wurzeln, die als Hypo- 
mochlia dienen sollen, zu liegen kommt. Sobald der Hebel fest 
in der Spalte sitzt, mache man nur eine Hebelbewegung nach 
aussen und die palatinale Wurzel wird mit einer einzigen Be¬ 
wegung nach der Mundhöhle zu luxiert. Hierauf unterhebele man 
ebenfalls mit dem Bertenschen Hebel die mesiale Wurzel, in¬ 
dem man denselben in das Interalveolarseptum zwischen dem 
Nachbarzahn und der zu extrahierenden Wurzel, etwa unter 
einem Winkel von 45® ansetzt, dann in der Richtung der 
Wurzelachse weiter führt, bis man einen festen Halt gewonnen 
hat; hierauf luxiert man die Wurzel, indem man den Nachbar¬ 
zahn zum Teil als Hj T pomochlion benützt, zum Teil die Dreh¬ 
bewegung im Handgelenk ausübt. Man legt die Spitze des 
Hebels immer unter Führung des Zeigefingers, bzw. des Daumens 
der linken Hand an. Ebenso leicht wie die palatinale gibt auch 
die mesiale und die letzte distale Wurzel nach. Zum Schluss 
folgt die Kompression der Alveole. 

Die Wunde sieht nach einer solchen Extrak¬ 
tion vollkommen so auswienach ein er typischen 
Extraktion mit der Zange und heilt glatt ohne 
Anstoss; die Nachbarzähne weisen niemals eine 
erhöhte Empfindlichkeit auf. 

Das Prinzip der Abtrennung der palatinalen Wurzel fand 
ich bei der Durchsicht der Literatur bereits von L o o s [5] er¬ 
wähnt. Auch Loos (1900 [9a]) empfiehlt zunächst die pala¬ 
tinale Wurzel mit dem Meissei abzustemmen und zu extrahieren 
und erst nachher die bukkale Wurzel folgen zu lassen. Das 
Vorgehen mit dem Bohrer ist weit schonender und daher 
empfehlenswerter. 

Vom historischen Standpunkte ist es interessant, dass 
bereits 1856 Turnowsky [22] die Separation der Wurzel mit 
Hilfe der Ser re sehen Schraube vornahm und durch starke 
hebelnde Bewegung nach innen und aussen die Wurzel heraus¬ 
beförderte. Er machte dabei die völlig richtige Beobachtung, 
die auch ich meiner Extraktionstechnik zugrunde lege, dass die 
palatinale Wurzel bei diesen Bewegungen zunächst nachgibt. 

2 . Extraktion von tief frakturierten oberen Molaren mit 
rerwachsenen Wurzeln [4] 

Besteht eine Verwachsung der Wurzeln, wie wir dieselbe 
bereits beim zweiten Molaren häufig antreffen, so muss die 
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oben beschriebene Technik modifiziert werden (Fig. 4). Haupt¬ 
sächlich werden diejenigen Fälle für die im folgenden be¬ 
schriebene Technik in Frage kommen, bei denen eine Bajonett¬ 
zange an der schiefen Ebene des abgebrochenen Stumpfes 
immer wieder abrutscht. Der elliptische Querschnitt der Hals¬ 
partie wird bereits auf eine Verwachsung der Wurzeln hin- 



Fig. 4 . 

Extraktionstechnik tief frakturierter und festsitzender oberer Molaren 
mit verwachsenen Wurzeln. Das feste Anlegen der Zange wird durch 
einen treppenförmigen Ausschnitt in der schrägen Bruchfläche erreicht 

(nach Cieszynski). 

deuten. Vollends werden wir darüber Gewissheit erhalten, wenn 
wir mit dem Rosenbohrer von der Pulpakammer aus weiter 
Vordringen und nach zirka 5 mm noch nicht in die Spongiosa 
gelangen. Nachdem wir uns also auf diese Weise überzeugt 
haben, dass keine Divergenz der Wurzeln besteht, stehen wir 
von unserem anfänglichen Vorhaben der Separation ab und 
gehen darauf aus, einen bequemen und sicheren Halt für das 
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Zaagsimiau! zu schaffen. Dieses erieichen wir auf eine einfache 
Weise, indem wir unser Bohrloch erweitern und ehe schräg 
äblaiienrie Seifr‘ufiter eiaent rechten Winkel ahbohsreh. 


3- ivxtralitioii von tief frukiurietten Wurzeln der 
FroHtzähjne nud oberen Präinolareii. 

Bj * kn allgemeinen ist es nicht schwierig, mit 

'1 £ . einer Wuizeteange unter Re?eftüon der Alveole 
j % die Wruzeiu der Pruhtzähne und Prämoiaren 
'J ... zu extrahieren, weil ja der AlveolarfortsaU an 
ff dieser 'Stelle für die Dösektiongzaßge.. gleich¬ 

sam „wir* geschaffen: kB 4 , Die kosmetischen. 
Ihdsteilungen an dieser Stelle de? Alveolar- 
.fort&ai'n $. ?md dafür um' -so erheblicher und 
I | das Bedüi fnis, diese 'Defekte'durch Xahnfleiseh- 

Äältue* -m decken, um sv grosser. Die Exlrak- 
I • io»i der tief. trakUn&rlen-Wurzeln dieser 
W’jk Zähne unter Schonung des Aiv eoiarforl satz«s 

\ f gestal fei sich m» sö sehivieRger,; wenn hereiis 

,/ V früher Wurzelbehandlüngeti vurgenommen oder 
| | die Wutzelri für Süftzaftne praj-ariert worden 

MM m sind. Die Wurzelklebt dann eine dünne, 
11 1 äusserst zerbrechliche Schale dar. Wir haken 
aber ein Vorzügliches Instrument zur Extraktion 
jv :;’ v d;«:*sr*r Wmse'lR in dem geladen Wurzeibeber 

SlB&wl (Ffg 6) von L.öiiis Bein (Kobiens.). Mau. fasst 
AMR' •' : denselben' mit' der vollen Faust, legt auf das 
fr'-h* k’nde bis fast zur Spitze den Zeige» 
BmMrMiP ihigerstützt denselben entweder auf die 
Wm BfflTWffn "" Im iiiu 1 R II n n i oder auf die 
Finger dmiMtyßt . jj#d, ü»U denen imtii den 
AlveolajfpHsätz umfös^t üiic} schiebt das' igräA 
alle/; freie Sude — die konkave Fläche ■ weist 
gegen, die m ektrahieiencle Würfel 2Wtseh;eri 
Wurzel und Alveole von mesiai und distal 
etwa p hfe. 8 wvi herauf und ?ntfikgleicji- 
•sfthv an der Wurzel .das Instrument parallel 
: j£üi derselben herumföhreitd, dieselbe Von. 
allen Seiten m uniseiiÄlmi. Das insfrunierit lst so gekaut, dass 
man bequem in den von der Wurzelhaut eingenommenen 
Spalt liiruünkominea kann, 'Diese' Manipulation genügt meist 
und die Wunctd hebt sich aus der Alveole heraus, ln jedem 
ralie wird msve Lockerung der Würze» erzielf. Kiüftesfails sollte 
m:m jedoch den Be i u selten Wurzeiheker ak 'Hebel •benutzen, 
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da ja derselbe zu fein gebaut ist und leicht brechen könnte. 
Wenn man die bereits gelockerte Wurzel heraushebeln will, 
so benutze man dazu als zweites Instrument den Berten sehen 
geraden Hebel, der wesentlich widerstandsfähiger ist. Wenn 
es sich um eine tief frakturierte Wurzel handelt, so muss 
selbstverständlich die nötige Uebersicht geschaffen sein, die 
Blutung zunächt durch 10 bis 30 volumprozentiges H 2 O t 
gestillt und der Wurzelquerschnilt dem Auge zugänglich ge¬ 
macht sein, damit man mit der Spitze des Wurzelhebers tat¬ 
sächlich in die Peripherie eindringt. Würde man blindlings 
in die Alveole das Instrument einführen, so könnte es leicht 
Vorkommen, dass man mit der Spitze gegen die abgebrochene 
Fläche der Wurzel vorrückt und auf diese Weise der Erfolg 
ausbleibt. Ich konnte mit dem geraden Bein sehen Wurzel¬ 
heber selbst Wurzelspitzen von 4 mm Länge entfernen. Diese 
Wurzelreste mit der Serreschen Schraube oder einem anderen 
Schraubeninstrument herauszubohren, halte ich für unzweck¬ 
mässig und die Technik für veraltet. Die Schraubeninstrumente 
wirken wie Keile, die man langsam in die Wurzeln hineintreibt, 
und führen zu Splitterungen derselben im Sinne einer Längs¬ 
fraktur. Das von Anton Witzei [27 u. 2j] angegebene Ver¬ 
fahren, mit dem Bohrer den Wurzelrest wegzubohren und 
eventuelle Reste mit Exkavatoren zu entfernen, ist zu um 
stündlich, zeitraubend und unsicher, da man sich selbst leicht 
täuschen kann; man kann nämlich annehmen, dass unter den 
angebohrten Spänen die Wurzelreste bereits entfernt seien, 
während doch tatsächlich welche Zurückbleiben. 

Wer sich einmal entschlossen hat, den Bein sehen ge¬ 
raden Heber zu verwenden, der wird sich am sichersten von 
seinen vorzüglichen Eigenschaften überzeugen und wird den¬ 
selben nicht mehr missen wollen. 

Ausser dem geraden Wurzelheber sind noch von Bein 
zwei andere über die Fläche gekrümmte angegeben worden. 
Ich halte diese nicht für praktisch und verwende sie gar nicht. 
Es ist möglich, den geraden Bein sehen Hebel, trotz seiner 
geraden Form, auch bei tief frakturierten Wurzeln der ersten 
Molaren im Ober- und Unterkiefer zu verwenden. Vorzügliche 
Dienste leistet er namentlich bei Wurzeln der unteren Prämolaren. 

4. Die Extraktion von abgebrochenen unteren Prä- 

molaren [ö]. 

Eine tief frakturierte Wurzel eines unteren Prämolaren 
kann unter Umständen die grössten Schwierigkeiten bereiten. 
Ihre Ursachen können mannigfach sein. Zuerst gehören die 
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unteren Prämolaren zu den längsten Zähnen des Unterkiefers, 
ferner weisen sie häufiger wie andere Zähne Exzementosen 
an den Wurzelspitzen auf. Eine solche Wurzel sitzt dann in 
der Alveole wie ein vollgetränkter Pfropfen in einer enghalsigen 
Flasche. Man fühlt, dass die Wurzel sich bereits gelockert hat, 
aber die Versuche, dieselbe mit dem geraden 
Hebel zu entfernen, misslingen. Das Hinder¬ 
nis liegt darin, dass die Halspartie der Al¬ 
veole zu eng ist. Hat man die Ursache der 
Schwierigkeit erkannt, so suche man den Al¬ 
veolenhals zu erweitern. Dazu habe ich 1909 
grazile Hohlmeissel empfohlen, deren Höhlung 
der Querschnittsperipherie, der mesio-distalen 
und der labio-lingualen, entspricht (Fig. 6). 
Zur Lockerung des Zahnes in der Alveole 
schlug später 1911 auch A. Wolff [28] die 
Hohlmeissel vor. Mit drei bis vier Hammer¬ 
schlägen treibt man an der ganzen Peripherie 
des Wurzelquerschnittes, also mesial, distal, 
labial und lingual, parallel zur Achse des 
Zahnes den Hohlmeissel hinein und erweitert 
auf diese Weise den oberen Teil der Alveole. 
Die weitere Lockerung geschieht mit Hilfe des 
Bein sehen Hebers und des geraden Hebels. 

Bei manchen unteren Prämolaren, 
namentlich bei denjenigen, die längere Zeit 
als Eckpfeiler nach Extraktion der Nachbar¬ 
zähne gestanden haben, bildet sich um 
den Zahnhals ein verstärkender knöcherner 
Ring, den der verheilte Alveolarrand bildet. 
Dieser Knochenring erschwert auch häufig 
die Extraktion. Die Durchtrennung mit dem 
Hohlmeissel als einleitender Eingriff der Ex¬ 
traktion wird dieselbe bedeutend verein¬ 
fachen. 


Fig. 6. 
Hohlmeissel 


5. Extraktion isoliert stellender oberer 
Eckzähne., 


schmälererB‘5 mm br. Häufig machen wir die Beobachtung, 

breiterer 7-6 » „ dass von allen Zähnen des Oberkiefers als 
letzte Zähne die Canini Zurückbleiben, die 
lange Zeit hindurch als Stützpfeiler für die Klammer einer 
Prothese gedient haben. Die Juga alveolaria wölben sich 
stark vor, der angrenzende Alveolarfortsatz flacht sich dellen- 
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artig ab. Wenn schliesslich sich auch bei diesen Zähnen eine 
Periodontitis einstellt und diese zur Extraktion gelangen, so 
sehen wir, dass auch bei der vorsichtigsten Extraktion und 
Unterstützung des zugehörenden Alveolarfortsatzes mit dem 
Zeigefinger und Daumen der linken Hand der faziale Alveolar¬ 
rand abbricht und eine Wunde entsteht, als ob eine Resektion 
vorgenommen wäre. Dieser Umstand ist einerseits darauf 
zurückzuführen, dass der Kiefer bereits sklerosiert und brüchig 
ist, andererseits, dass sich um den Zahn ein starker Knochen¬ 
ring gebildet hat. Will man sich vor einer Infiaktion der fazialen 
Lamelle schützen, so löse man den Knochenring am Zahnhals 
zunächst mit ein paar Hammerschlägen mesial, distal und fazial 
mittels des Hohlmeisseis. 


6. Extraktion von gewissen retinierten oberen Eck¬ 
zähnen nach vorheriger Lockerung derselben mit dem 

Beinschen geraden Wurzelheber. 

Auffallend leicht gestaltet sich unter Zuhilfenahme dieses 
Instrumentes die Extraktion gewisser retinierter Eckzähne, 
wenn dieselben die Tendenz haben, etwa in der Höhe der 
Umschlagsfalte nach aussen durchzubrechen. Die vorgewölbte 
Schleimhaut wird mit dem Skalpell durchschnitten und samt 
Periost mit dem Raspatorium zur Seite geschoben. Findet sich 
noch eine stärkere Knochenlamelle vor, so trage man die¬ 
selbe mit dem Meissei ab. Dann gehe man mit dem Bein sehen 
Wurzelheber in der Richtung der Zahnachse des retinierten 
Zahnes hinein und umkreise ihn ringsum, ln manchen Fällen 
springt der Zahn wie der Kern aus der Frucht heraus, in 
anderen muss der gelockerte Zahn erst mit der Zange aus 
seinem Lager herausgeholt werden. Die palatinal verlagerten 
retinierten Eckzähne beanspruchen eine andere Technik, da 
die meist noch stehende Zahnreihe das Eingehen mit dem 
Wurzelheber in der Richtung der Zahnachse verhindert. Die 
palatinalwärts verlagerten und retinierten Eckzähne sind nach 
dem Vorgehen von Berten erst im Kiefer schräg zu spalten 
und die Fragmente erst mittels des geraden Hebels zu ent¬ 
fernen, nach eventueller vorheriger Lockerung mit dem B e i n- 
schen Wurzelheber. 

7. Die Extraktion von horizontal verlagerten reti¬ 
nierten und halbretinierten unteren Weisheitszähnen. 

Auf die Extraktion tief frakturierte Molarenwurzel näher 
einzugehen, kann ich mir erübrigen, zumal ich mich an die 
altbewährte Berten sehe Methode halte; dieselbe ist mit ge- 
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ringen Modifikationen von Pfister [17] im „Korrespondenz¬ 
blatt für Zahnärzte“ 1905: „Ueber schwierige Extraktionen“ 
beschrieben worden; ich brauche daher nur auf diese Arbeit zu 
verweisen. Die anatomischen Bedingungen und die Extraktions¬ 
methoden sind übrigens von anderen Autoren, namentlich Loos 
[9] und Peckert[16], eingehend behandelt werden. In etwa 
95 Prozent aller schwierigen Extraktionen im Unterkiefer komme 
ich mit der Separation mittels Rosenbohrer, Fissurenbohrer 
und Bertenschen geraden Hebel zum Ziel. Andere Autoren 
verwenden mit gutem Erfolg zur Extraktion bereits separiert 
stehender Wurzeln den Schlemmer sehen Krallenfuss [20] 
oder den Hebel von Vajna [23]. Etwa in 5 Prozent der Fälle 
bin ich gezwungen, in der Gegend der Linea oblique zu der 
Ausmeisselung nach Part sch, d. i. der Abtragung der äusseren 
Gorticalis zu greifen, um dann die Operation mit dem Berten¬ 
schen Hebel oder Geissfuss (siehe auch P eck er t [16]) zu be¬ 
endigen. 

Bei Extraktion von unteren Weisheitszähnen ziehe ich den 
Bertenschen geraden Hebel dem Lecluseschen Hebel vor 1 . 
Erst wenn der Zahn gelockert ist und der Querschnitt des 
Bertenschen Hebels zu schmal ist, um den Zahn völlig aus 
der Alveole herauszubefördern, greife ich zu dem sogenannten 
Leclus eschen Hebel, da derselbe eine breite Fläche besitzt, 
um den Zahn ganz aus der Alveole zu heben. Manche Autoren 
stellen es als Grundsatz auf, der Zahn müsse mit dem Hebel 
bloss gelockert, nicht aber herausgehoben werden, da die 
Gefahr zu gross ist, dass derselbe nach dem Schlunde gleite. 
Dieses kann aber nur geschehen, wenn die linke Hand ihre 
Aufgabe während der Extraktion nicht erfüllt. Sobald aber der 
Zeigefinger und der Daumen nach Bertens Vorschrift die 
Alveole umfassen, schützen sie nicht nur das Operationsfeld 
vor Verletzung und dem eventuellen Abgleiten des Instrumentes 
(Fig. 7 und 8), sondern — was das Wichtigste ist — kon¬ 
trollieren den ganzen Vorgang auf das genaueste und ergreifen 
sofort den herausgehobenen Zahn. Der Mittelfinger und die 


1 Der von Lecluse (1764) [8] angegebene Hebel („un nouveau 
Levier, qui fert & tirer les dernieres Dents molaires“) entspricht seiner 
Form nach dem Part sch sehen Drehmeissei [16], nur dass dessen Ende 
fast spitzwinkelig ausläuft. Nach Nessel [12] haben Brunner und 
v. Carabelli den Lecluse sehen Hebel dahin abgeändert, dass sie 
die Stange krümmen und rund machen Hessen, damit die lange 
Schneide den Mundwinkel nicht verletze, während das vordere Ende 
die ursprüngliche Gestalt beibehielt. Die Spitze des jetzigen Lecluse- 
schen Hebels ist wesentlich graziler als das Original und vor allem 
an der konvexen Seite abgerundet, an dem Carabellischen dagegen 
noch deutlich kantig. 
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übrigen Finger der Hand stützen gleichzeitig den Unterkiefer, 
verhindern das Zurückweichen des Kopfes des Patienten und 
wirken dem auf das Operationsfeld ausgeübten Druck ent¬ 
gegen. Ein jeder erfahrene Operateur benützt die linke Hand 
zur Unterstützung des Kiefers, mit dem Unterschied gegenüber 
dem Berten sehen Griff, dass mancher den Daumen unter 
den Unterkiefer setzt, um den Gegendruck auszuüben. Ich halte 
den Bertenschen Giiff, wenn er auch anfangs etwas un¬ 
gewohnt erscheint, für wesentlich vorteilhafter, weil der Daumen 
und Zeigefinger gleichsam wie eine natürliche Zange wirken 
und die Fingerbeeren in Tätigkeit kommen, während bei dem 
anderen Griff nur die approximalen Flächen der Endphalangen 
in Aktion treten. 

Wir sehen damit, dass der linken Hand, namentlich dem 
ersten, zweiten und dritten Finger eine äusserst wichtige Rolle 
bei der Extraktion zukommt. Man kann fast sagen, dass der 
Daumen und der Zeigefinger der linken Hand das Auge des 
Operateurs bilden, das ihn bei allen Extraktionen, namentlich 
bei der der Mahlzähne, sogar in völliger Dunkelheit und in 
einem mit Blut überfluteten Operationsfelde, über die geringste 
Bewegung des Instrumentes und die geringste Lockerung des 
Zahnes auf das genaueste orientiert. Die Finger der linken 
Hand führen das Instrument an das Objekt vor der Extraktion 
und verlassen als letzte das Operationsgebiet, indem sie die 
Operationswunde, die in jedem Falle mehr oder weniger ge¬ 
dehnt ist, komprimieren; sie erfüllen damit eine der wichtigsten 
Aufgaben der Nachbehandlung. 

Ich habe mich nebenbei über die Bedeutung der linken 
Hand näher verbreitet, weil dieser oben beschriebene Griff trotz 
seiner vielen Vorzüge noch nicht überall entsprechend ge¬ 
würdigt wird. 

Nach dieser Exkursion wollen wir zu unserem eigentlichen 
Thema zurückkehren. 

Diagnostische und operative Schwierigkeiten bereiten uns 
unter Umständen retinierte Weisheitszähne. Das bekannte 
klinische Bild legt uns die Diagnose nahe, orientiert uns aber 
noch nicht über die eigentliche Lage des retinierten Zahnes. 
Erst das Röntgenogramm belehrt uns hieiüber und lässt uns 
einen entsprechenden Operationsplan entwerfen. 

Bei halb oder völlig retinierten, schräg gelagerten unteren 
Weisheitszähnen meissein wir die abdeckende obere Lamelle 
nnd den marginalen Teil der bukkalen Alveolarlamelle etwa 
um */s bis */, Kronenhöhe mit horizontal geführtem geradem 
Meissei — wie es auch Partsch für tief frakturierte untere 
Molaren empfohlen hat — ab, stemmen in das Interalveolar- 
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septum zwischen dem vorletzten und dem letzten Molaren den 
geraden Berten sehen Hebel hinein, luxieren den Zahn und 
heben ihn mit demselben Instrument heraus. 

Ist aber der Weisheitszahn horizontal gelagert, und zwar 
mit der Wurzel im aufsteigenden Aste, so kann sich die Extrak¬ 
tion unter Umständen äusserst schwierig gestalten (Fig. 9 und 10). 
Der dritte Molar ist dann gleichsam eingemauert. Die Kaufläche 
umfasst mit ihrem Höcker die gewölbte distale Partie des 
zweiten Molaren. Die mesialen Höcker kommen daher an die 
Halspartie des vorletzten Molaren zu liegen. Die Wurzeln sind 
in dem aufsteigenden Aste gelagert. Die ganze bukkale Seite 
des Zahnes wird von der Krone bis zur Wurzelspitze von der 
verstärkenden Knochenleiste der Linea obliqua abgedeckt; die 
distale Seite des Zahnes sieht nach oben, wobei die Zahn¬ 
krone durch eine ziemlich starke Knochenschicht vom Zahn¬ 
fleisch getrennt ist; über den horizontal liegenden, häufig ge¬ 
krümmten Wurzeln erhebt sich als vertikale Wand der auf¬ 
steigende Ast des Unterkiefers. Die linguale Wand der 
knöchernen Einschliessung ist verhältnismässig am dünnsten, 
aus diesem Grunde werden wir auch darauf ausgehen, den 
Zahn womöglich nach lingual zu luxieren. 

Wenn wir diesen oben beschriebenen Verhältnissen 
Rechnung tragen wollen und unter allen Umständen den völlig 
gesunden zweiten Molaren erhalten wollen, müssen wir zunächst 
einen geeigneten Operationsplan entwerfen, auf Grund dessen 
wir die sich entgegenstellenden Hindernisse nacheinander be¬ 
seitigen können. 

Man könnte zu diesem Ende zwei Wege wählen; erstens 
indem man so viel von der den Zahn bedeckenden Knochen¬ 
lamelle von dem aufsteigenden Aste wegmeisselt, dass sich 
der Zahn nach oben luxieren liesse. Wir träfen dabei noch 
auf ein Hindernis, nämlich die mesialen Höcker des Zahnes, 
die sich unter dem etwas engeren Zahnhals des zweiten Molareh 
verfangen haben. Die Umgehung dieses Hindernisses könnte 
durch ein Rückwärtsrücken des Zahnes erfolgen, wenn ein 
entsprechendes Knochenstück in der Gegend der Wurzelspitzen 
beseitigt wäre. Durch die Wegmeisselung gerade dieser Gegend 
müssten wir in "unmittelbarer Nähe der vorbeiziehenden Gefässe 
und Nerven, des Nervus mandibularis und Nervus lingualis 
arbeiten und dieser Umstand könnte auch bei vorsichtigem 
Arbeiten eine Verletzung dieser Teile mit sich führen. Die 
Ausheilung würde sicherlich in diesem Falle mit Nachschmerzen 
verbunden sein. Im übrigen würde der Knochendefekt, den 
wir auf diese Weise durch die Wegmeisselung im aufsteigenden 
Aste setzen, sehr bedeutend sein. 

2 * 
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Fig. 9 (oben) und Fig. 10 (unten). 

Fig. 7. Separation des oberen Kronenteiles des retinierten, horizontal 
gelegenen, unteren Weisbeitszahnes mit Hilfe eines Fissurenbohrers 
im Winkelstück (Spalt b ) nach vorheriger Abmeisselung der korti¬ 
kalen labialen ( g ) und lingualen (/) Lamelle des Alveolarfortsatzes 

(nach Cieszynski). 

Fig. 10. Querschnitt durch Fig. 9 in der Richtung des Bohrspaltes b, 
also im unteren Drittel des Kronenteiles des M s von vorne gesehen. 

a horizontal gelagerter, retinierter M,; b Bohrspalt; c Nervus lingualis; 
d Nervus alveolaris inferior; e linguale (innere) Kante des aufsteigen¬ 
den Astes; / linguale Oorticalis; g labiale Corticalis; i Boden der 
Pulpakammer; k Canalis mandibularis. 
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zweite Weg wäret ein Zug in der Rlcbiüttg der Zahn¬ 
achse des horizontal hegenden Zahnes nach vorheriger Ah- 
meiö^elufig der äbdeckendeti Schicht Und Freilegung der labialen 
und lingualen Seite bis zu »/, des Rronendurchtnessers Dieses 
Vorgehen wurde relativ einl'adl sein, wenn wir den zweiten 
Molaren, der aber völlig intakt ist, opfern wttjRtm*. Da weder 
das erste noch das zweite die beste Lösung der Frage bedeutet. 
Wählte ich in einem klinischen Falle mit sein gutem Erfolge 
folgenden Weg> 

Durch einen 2 cm langen SdiniU in 
der Ifidhtung der ättsseren Kante des fittf- 
steigehden Astes wurde unter. Leiliings- 
aoästhesie 3cliie»n?U*ut tmd Periost durch* 
treftnt und mil dem BaspatOrium )mg>iel 
und bukkal die retrotnolare fegend frei- 
get^tp::^ •wliritefh dfibei die Spitzen der 
distalen bukkalen und liugwalen 
Höcker 4eäti'Wg»s?heHstzisdijieä. sichtbar. Ein 
paar Meisselschläge m üorizdfjstäfef.Rjcdilui^ 
legten die Krone ries Molaren zu */ s frei; 
bereits über den« Zahnhals, wo Auch der 
Nervus ImguaRs bjbzsgolegt Wai-, erhob rieh 
steil der aufstcslghnd« Äst Zvvei Millimeter 
oberhalb des Zahnhalses der bör&ohtai 
Rügenden Krone des WetsheitsZahnes sehhitf 
ieh mit einer» scharfrandigen Karfaqirifrtch 
iädcheri: bukkal, lingual und diria! fäisp 
oben) vertikal «erfau^ftde lielg Kerben in 
dett 4iehtharail Kron.en.teil, setzte dann «n 
diese einen Fissufönbohrisr litt Wihkelriuck 
an und trennte dte Krone ab (Fig. 9), Vor' 
suche* .dem öeläsfoss dän bereits ges? Pig il. 


■ i 



mit ekier uber die- Kante gebögmenWurzel- WumUaBge.. 
zange (Fig. 11), die sich ib anderen Fällen. 
meht gut-bewährt, brachten den abgetreppten; Kronenteil nicht 
aus der Alveole -.heraus. Die Hock e-r des WeiriiuUfzrdmes haben 
die dislaie Kronenpartie des zweiten Molos eo gleichsam uns* 
klätmiierb Das"Kinderms tag in der Prominenz der Hocker; Hm 
dieses zv>. überwinden, wurde mit einem.sehr.dicken Fissuren*' 
bohret: lös Winkelstück- »der vertikale; Spall im WeLriieitsZahn 
äüf ü tru» erweitert; das-. ab£eirt?rtfti«.' -.Krbnenj!«C'gm.e«t- wurde 
wiederum mij der erwkhnlen Wurzelzange erfasst und um die 
SpaUdicke, die in diese»» Falle;die gleiche wif..:.diä:^i|F : Bö , cker 
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höhe war, nach hinten geschoben, hierauf nach innen laxiert, 
was sehr leicht gelang. Vor uns lag der Boden der eröffneten 
Pulpakammer (Fig. 10). Mit dem Berte n sehen Hebel ging ich 
nun unter die mesiale Fläche des Weisheitszahnes in fast 
horizontaler Richtung hinein, bis sich die Hebelspitze fest ver¬ 
fangen hat und luxierte den Wurzelteil des Zahnes ohne be¬ 
sondere Schwierigkeiten heraus. Günstig war es in diesem Falle, 
dass nur eine mässige Eieferklemme bestand und der Mund 
sich noch so weit öffnen Hess, dass er über den Zahnkronen 
der Backenzähne noch für eine Fingerdicke durchgängig war, 
so dass man gerade mit dem Winkelstück hat arbeiten können. 
Bei völliger Kieferklemme wäre diese Operation unter Schonung 
des Nachbarzahnes und unter Anästhesie überhaupt nicht 
auszuführen sein; wir würden nämlich allerdings ein schmerz¬ 
loses Operationsfeld haben, könnten jedoch die Kieferklemme 
auf schmerzlosem Wege bei krampfhaft kontrahierten Muskeln 
nicht lösen. Mit Rücksicht auf die später durch Kiefer klemme 
sich entgegenstellenden Schwierigkeiten sollte man Fälle solcher 
Art zur Operation bringen, bevor sich akute Entzündungen 
einstellen, mögen dieselben vom Periodontium des zweiten Molaren 
oder dem Periost als Druckerscheinungen auftreten oder direkt vom 
Weisheitszahn als konsekutive Karieserscheinungen. Auch wenn 
dieser Zahn nur mit einem Höcker den Knochen verlassen 
hat, so ist eine Eingangspforte für Karies geschaffen, wie 
wir ja an dem Falle Jung [7] an Röntgenogrammskizzen vor¬ 
geführt sehen. Konservativ vorzugehen, wie es etwa Ju n g [7] rät, 
hat es keinerlei Vorteile, weil der physiologische Wert dieses 
Zahnes ein relativ geringer ist, dagegen die Gefahr, es könnten 
sich entzündliche Erscheinungen dieser Gegend einstellen, die 
von Kieferklemme begleitet sind, eine sehr grosse. 

Es ist daher besser, aus prophylaktischen Gründen früh¬ 
zeitig einen solchen Zahn zu entfernen, als durch Abwarten 
bei einer späteren völligen Kieferklemme den Patienten einer 
ernsteren Operation auszusetzen, die nicht mehr unter Leitungs¬ 
anästhesie und Schonung des Nachbarzahnes ausgeführt werden 
könnte. 

8. Extraktion von tief fraktnrierten Wurzeln mit 
Granulombildung. 

Mit Hilfe des geraden Bein sehen Hebers sind wir in der 
Lage, nach der im Absatz 3 (Seite 308) beschriebenen Methode 
auf eine relativ einfache Weise selbst sehr tief frakturierte ein- 
und zweiwurzelige Zähne zu entfernen. Es trifft sich doch — 
wenn auch auf zirka 400 schwierige Extraktionen einmal —, 
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dass die Wurzel, namentlich des ersten Prämolaren, sehr 
grazil gebaut ist, oder, wenn bedeutendere Krümmungen der 
Wurzelspitze bestehen, dass bei Extraktion das letzte Drittel 
der Wurzel zurückbleibt. In manchen Lehrbüchern über Zahn¬ 
extraktionen, so auch bei Busch, finden wir, dass man solche 
Wurzelreste ruhig im Kiefer belassen kann; einige Autoren 
behaupten, dass dieselben einheilen, andere dass sie als Fremd¬ 
körper mit der Zeit ausgeschieden oder, wie man auch hie 
und da lesen kann, „resorbiert“ werden können. An eine 
„totale Resorption“ eines solchen frakturierten Stumpfes glaube 
ich gar nicht; eine partielle eitrige Einschmelzung der Wurzel¬ 
spitze kann erfolgen, wenn eine lange chronische Erkrankung 
in dieser Gegend besteht, aber auch dieser Vorgang wird nie¬ 
mals eine völlige Resorption zur Folge haben. Eine Einheilung 
des Fragmentes kann nur stattfinden, wenn der Pulparest in 
demselben nicht infiziert war und auch während der Extraktion 
nicht infiziert wurde. Ich entsinne mich, zwei solche Fälle als 
zufällige Befunde auf dem Röntgenogramm gesehen zu haben, 
während der Alveolarfortsatz über den Wurzelresten völlig 
ausgehcilt gewesen ist. 

ln allen anderen Fällen wird eine völlige Ausheilung der 
Alveole nie statlfinden; die Wundheilung wird sich in die 
, Länge ziehen und wenn Granulome an der Wurzelspitze vor¬ 
handen sind, so können sie weiterhin Schmerzen verursachen. 
Auch wenn subjektive Beschwerden ausbleiben, führen sie mit 
der Zeit zur Fistelbildung an der labialen Seite oder durch 
den Verlauf der früheren Alveole, oder wachsen zu Zysten 
aus. In keinem Falle kann man eine Behandlung durch 
Extraktion bei Granulom- und Fistelbildung nach erfolgter 
Fraktur und Zurücklassen des Wurzelrestes als abgeschlossen 
annehmen. Aus diesem Grunde muss es unser Bestreben sein, 
in solchen Fällen auch die letzten Reste möglichst gründlich 
zu entfernen. Ich verstehe damit nicht nur die Extraktion des 
Fragmentes, sondern auch Exkochleation des apikalen Krank¬ 
heitsherdes, die man an die Extraktion nicht nur in solchem 
Falle, sondern bei dem oben beschriebenen pathologischen 
Prozess auch bei glatt verlaufender Extraktion nicht unterlassen, 
sondern vielmehr als einen integrierenden Teil der Behandlung 
durch Extraktion folgen lassen sollte. Wir werden auf diese 
Weise den Prozess der Ausheilung nicht nur bedeutend ab- 
körzen, sondern auch etwaige Nachschmerzen dem Patienten 
ersparen. 

Besondere Schwierigkeiten bieten sich bei der Entfernung 
der sehr tief frakturierten Wurzeln zuweilen dann, wenn die 
nachbarlich gestellten Zähne aneinandergerückt sind und den 
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Raum der früheren Krone des zu extrahierenden Zahnes ein¬ 
nehmen (Fig. 12 und 13). Am markantesten ist dieses in der 
Prämolarengegend, weil sich hier die Verschiebung der Zähne, 
die man auch als Wanderung der Zähne bezeichnet, bereits 
eingestellt hat. Der ursprünglich durch die Zahnkrone einge¬ 
nommene Raum schmilzt dann um 1 J Z bis 1 / 1 der früheren 
Krone zusammen. Der geringste Durchmesser des Interstitiums, 



Fig. 12 und 13. 

Extraktion von tief frakturierten oberen Prämolarenwurzeln mit 
Granulombildung (nach Cieszynski). 

a leere Alveole; / bukkale Lamelle, die zu einen fensterförmigen Aus¬ 
schnitt mit dem Meissei abgetragen wird; g Granulom; gs Gaumen¬ 
schleimhaut; h gerader Hebel; i Interstitium an der schmälsten Stelle 
zwischen den Kronen der Nachbarzäbne; j ursprüngliches Inter¬ 
stitium vor dem Zusammenrückender Nachbarzähne; r Raspatorium; 
saufgeklappter Schleimhautperiostlappen; w Wurzelrest; z Querschnitt 
durch das Maul der Wurzelzange (die Zange ist breiter als das Inter- 
, stitium i). 
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gemessen zwischen dem dicken Teil der Krone der Nachbar¬ 
zähne, ist dann oft kleiner als der mesio-distale Durchmesser 
der zu extrahierenden Wurzel. 

Wenn die Nachbarzähne bereits zusammengerückt sind, 
so macht schon die Extraktion einer in ihrem Halsteil noch 
fassbaren Wurzel Schwierigkeit, weil dieselbe selbst für die 
schmälste Zange unzugänglich ist. Auch der Berten sehe 
Geissfuss, der sich für Wurzeln mit noch sichtbarer Halspartie 
vorzüglich eignet, kann für diese Fälle keine Verwendung 
finden, weil sein Fuss noch breiter ist als das Interstitium 
zwischen den Kronen der Nachbarzähne. Ich habe mir daher 
für diese Fälle einen Geissfuss unter Zugrundelegung des Original 
Bertenschen Modells anfertigen lassen, bei dem der Fuss 
fast halb so breit ist (Fig. 14) und komme mit demselben gut 
zum Ziele. 



Fig. 14. 

Bertenscher Geissfuss, verschmälert, zur Extraktion von Wurzeln 
bei dichtgedrängt stehenden Nachbarzähnen. 


a von der Seite gesehen ; b und c Fuss von vorne gesehen. 
b Original Berten; e verschmälerte Form. 

Ist jedoch bereits durch frühere Extraktions versuche die 
Wurzel zirka 1 / i cm oder gar tiefer unterhalb dem Alveolar¬ 
rande abgebrochen, so kann selbstverständlich der Geissfuss 
überhaupt nicht mehr verwendet werden; selbst Anhänger der 
Resektionszange würden mit diesem Instrument keinen Erfolg 
haben, weil die Nachbarzähne den Schluss der Zange ver¬ 
hindern würden. Wenn wir von der Abmeisselung der labialen 
Alveolarlamelle, mit Rücksicht auf den hieraus entstehenden 
Defekt, auch absehen, so bleibt nun als einziges Instrument 
der Bein sehe gerade Heber zurück. Im Laufe der Operation 
überzeugen wir uns, dass der Wurzelrest nachgegeben hat; 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



322 


Prof. Dr. A. Cieszynski, Lemberg: 


mit der Fingerkuppe des Zeigefingers, bzw. des Daumens der 
linken Hand, welche bei der Operation den Alveolarfortsatz 
stützt, fühlen wir deutlich die Bewegungen, denn das an der 
Wurzelspitze befindliche Granulom hat bereits die apikale 
Enochenpartie rarifiziert, so dass die Wurzelspitze nur durch 
Periost und Schleimhaut von dem tastenden Finger getrennt 
ist. Trotzdem also die Lockerung der Wurzel deutlich wahr¬ 
nehmbar ist, vermögen wir dennoch nicht dieselbe aus dem 
Knochenfach herauszunehmen. Da wir den Standpunkt ver¬ 
treten, der marginale Teil des Alveolarfortsatzes sollte möglichst 
geschont werden, so eröffnen wir durch einen Lappenschnitt 
(Fig. 12) die apikale Gegend. Sobald wir mit dem Raspatorium 
Schleimhaut samt Periost emporgehoben haben, sehen wir 
durch die fensterförmige Usur im Knochen die dort herein¬ 
ragende Wurzelspitze. Jede Bewegung mit dem Bein sehen 
Heber von der Alveole aus ist an der freigelegten Wurzel¬ 
spitze mit dem Auge verfolgbar. Wir legen uns mit dem 
geraden Meissei oder dem Mayrhof er sehen Druckmeissei [11] 
oder einem Bohrer den apikalen Krankheitsherd frei, bis der 
Apex etwa 3 mm weit in diesem knöchernen Fenster er¬ 
scheint, setzen die Spitzen des Berten sehen geraden Hebels 
auf den Apex; mit einem leichten Druck gegen die Wurzel¬ 
spitze springt der Wurzelrest aus der Alveole heraus, während 
der Alveolarrand völlig unbeschädigt bleibt (Fig. 13). Das Gra¬ 
nulom wird auch noch exkochleiert und der Zahnfleischperiost¬ 
lappen mit zwei Nähten an Ort und Stelle befestigt. 

Wenn bei •Extraktionsversuchen mit Hilfe des Bein sehen 
Wurzelhebers der Wurzelrest in eine Zyste gleitet, von deren 
Vorhandensein wir uns erst während der Extraktion überzeugen, 
so orientieren wir uns zunächst bezüglich der Ausdehnung der 
Zyste aus dem Röntgenogramm und entfernen den Wurzelrest 
bei der Zystenoperation (nach Part sch) durch das in der 
fazialen, bzw. bukkalen Lamelle ausgeschnittene Knochen¬ 
fenster. 

* * 

* 

Diese oben beschriebenen Fälle sind im allgemeinen ziem¬ 
lich selten; die bis dahin geübten Methoden versagen*bis auf 
die Ausmeisselung, während sie auf die oben beschriebene Art 
relativ einfach, schnell und sicher zu behandeln sind. 

* * 

* 

Bei jeder schwierigen Extraktion ist die klare Uebersicht 
über das Operationsfeld, die richtige und rechtzeitige Erkennung 
der Schwierigkeit, eventuell unter Zuhilfenahne eines Röntgeno- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Extraktionstechnik bei gewissen schwierigen Fällen. 


328 


gramms für das Entwerfen eines individuellen, d. h. für den 
gegebenen Fall geeignetsten Operationsplanes von grosser Be¬ 
deutung, von dem das rasche und zielbewusste Vorgehen bei 
der Operation abhängt. Mögen meine Ausführungen, die sich 
auf einem grossen Material schwieriger Fälle gründen, den 
Praktiker zur Revision seiner bisherigen Operationstechnik an¬ 
regen; vielleicht wird dann an Stelle einer seit Jahren ge¬ 
übten und ebenfalls zum Ziele führenden Methode eine neuere, 
vielleicht bessere Methode treten. 
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Die Viriilmiin der Gewebe während der Retention 

Von Dr. Albin Oppenheim , Zahnarzt in Wien. 

(Mit einer Doppeltafel.) 

In Heft IV dieser Zeitschrift vom Jahre 1911 war über 
die Veränderungen der Gewebe als Begleiterscheinung der 
Zahnbewegungen in Kürze berichtet; durch vorliegende Mit¬ 
teilung über die Veränderungen der Gewebe während der 
Retention werd.e ich nunmehr der diesbezüglichen, in der 
Disposition der ersten einschlägigen Arbeit gestellten Frage 
gerecht. Das Resultat der nunmehrigen Untersuchungen bildet, 
wenn ich dem eigentlichen Berichte vorgreifen darf, eine natür¬ 
liche Kette, die, von dem ursprünglichen Zustand der Gewebe 
ausgehend, durch eine Reihe physiologischer Transformations¬ 
und Rückbildungsstadien wieder zu dem ursprünglichen Zu¬ 
stand zurückführt, vorausgesetzt, dass die Gewebe keinen 
traumatischen Einflüssen ausgesetzt waren. 

Die Untersuchung erstreckte sich einerseits auf Zähne, 
die nach stattgefundener Labialbewegung 6 Monate, resp. 
3 Monate in Retention gehalten worden waren, andererseits 
auf Zähne, die nach labial bewegt und nicht reteniert, wieder 
in ihre ursprüngliche Stellung zurückkehrten, in der sie 6 Monate 
bis zur Tötung der Tiere verblieben. Alle diese Untersuchungen 
wurden konform mit den ersten über die Veränderungen der 
Gewebe während der Bewegung durchgeführt. Als Versuchs¬ 
tiere dienten solche der gleichen Gattung, also Pavianmännchen, 
als Apparate kamen wieder Expansionsbogen und Ligaturen 
in Verwendung. Die Kräfte kamen in gleicher Zeit, also 40 
Tage, und in gleich geringer Intensität wie bei den ersten 
Versuchen zur Einwirkung, um an den möglichst gleichartig 
erzielten Veränderungen die weiteren Transformationsstadien 
verfolgen zu können. Die Retention erfolgte durch ein an den 
bewegten Zahn angebrachtes Vollband, das zwei den beiden 
Nachbarzähnen labial anliegende Sporne trug. 

Es ist eine von allen Autoren anerkannte Tatsache, dass 
während der Retention eine abermalige Umformung aller 
während der aktiven Zeit der Regulierung in Mitleidenschaft 
gezogener Gewebe erfolgt. Die diesbezüglichen, auf Grund 

1 Teilweise in A n g 1 e s „Obklusionsanomalien der Zähne" 
II. deutsche Auflage wiedergegeben. 
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praktischer Erfahrung oder bloss theoretischer Erwägungen 
aufgestellten mannigfachen Hypothesen entsprechen den jeweilig 
vertretenen Theorien bezüglich der Gewebsveränderungen bei 
der Verschiebung der Zähne. Diese Annahme eines während 
der Retention erfolgenden Umbaues der Gewebe findet durch 
diese Arbeit ihre anatomische Bestätigung und in Ueberein- 
stimmung mit den Ergebnissen der Untersuchung über die 
Gewebsveränderungen während der Regulierung ist auch hier 
der Beweis erbracht: dass auch wieder nur histolo¬ 
gische Veränderungen in Betracht kommen. 

Bei jeder Bewegung jedes Zahnes findet ein Umbau¬ 
prozess in dem den Zahn umschliessenden Knochen statt, der 
bei der Labialbewegung zu den in Fig. 4 1 gezeigten typischen 
Veränderungen führt. Des besseren Verständnisses halber wollen 
wir den an Stelle der Kompakta (dieselbe Fig. 4, ID) auftre¬ 
tenden, in die Druckrichtung eingestellten Knochen als „Ueber- 
gangsknochen“ bezeichnen. Fig. 1 der hier beigegebenen Tafel 
zeigt uns den Zustand des Knochens nach 6 Monate währender 
Retention an einem oberen mittleren Schncidezahn. Der zu 
Beginn der Retention, also am Ende einer 40tägigen Kraft¬ 
einwirkung, ganz mächtig verbreiterte Knochen ist am Ende 
der 6 monatigen Retentionsdauer noch immer breiter, als es die 
ursprüngliche Kompakta war. 

Der Uebergangsknochen, im histologischen Bilde an der 
dunkleren Färbung erkenntlich, zeigt in seinen Konturen die 
deutlichen Zeichen stattgefundener Resorption; der während 
der Retentionsdauer neu gebildete Knochen ist vom Ueber¬ 
gangsknochen deutlich durch die Ebner sehen Kittlinien ge¬ 
trennt (Fig. 1, EK). Mit Ausnahme von an einzelnen Stellen 
mehr angehäuften Osteoblasten (Ob) scheint sich der Knochen 
in einem Ruhestadium zu befinden; Osteoklasten sind nicht nach¬ 
weisbar. Die ursprüngliche Orientierung der Knochenlamellen 
in der Längsrichtung des Zahnes ist zum grössten Teil wieder 
ausgebildet, doch noch keine deutliche lamelläre Struktur zu 
konstatieren. Die Wurzelhaut zeigt ganz normale Verhältnisse. 

Vorliegendes Präparat erbringt den Beweis des im Knochen 
sich abspielenden abermaligen Umbaues, lässt jedoch, da die 
Affen kürzer und schneller lebende Wesen sind, keinen Analogie¬ 
schluss auf die in gleicher Zeit beim Menschen sich abspie¬ 
lenden Vorgänge zu. Das einzige Positive und die einzige Lehre, 
die wir aus dem Präparat ziehen können, ist eben der unter 
dem Einflüsse der Funktion sich abspielende Transformations¬ 
prozess und die Notwendigkeit, bis zum Abschlüsse dieses 

1 Siehe Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift, Oktober 1911, S. 812. 
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Prozesses die Retention aufrecht zu erhalten, wollen wir die 
Zähne vor einer teilweisen oder gänzlichen Rückkehr in die 
ursprüngliche Stellung bewahren. 

Eine ungefähr richtige Zeitbestimmung der Retention wird 
sich nur durch empirisch gesammelte Erfahrungen gewinnen 
lassen, doch wird hierbei Alter, Konstitution, Rasse, Art der 
Anomalie, bzw. Art der durchgeführten Bewegung, die für die 
Durchführung derselben aufgewendete Zeit, der in Anwendung 
gebrachte Apparat und die Art der ausgeführten Retention 
massgebend sein — Momente so vielseitiger und jedes ein¬ 
zelne von so schwerwiegender Natur, dass in absehbarer Zeit 
ein abschliessendes Urteil wohl nicht zu erwarten sein wird. 

Das nächste Bild (Fig. 2) zeigt uns einen unteren mitt¬ 
leren Schneidezahn nach dreimonatiger Retention. Bewegung 
und Art der Retention waren analog der oben gegebenen 
Schilderung. Durch technische Fehler bei der Vorbehand¬ 
lung des Präparates war jedoch die Gewinnung eines ein¬ 
wandfreien histologischen Bildes vereitelt. Die wichtigsten 
Details blieben verschwommen und es kam infolgedessen keine 
genügende Differenzierung zwischen Uebergangs- und in der 
Retention neugebildetem Knochen zustande. Nur nach den 
äusseren Konturen ist eine Erklärung und Deutung des Prä¬ 
parates zulässig, die ich dahin formulieren möchte, dass nach 
Ablauf einer dreimonatigen Retention der durch die Bewe¬ 
gung des Zahnes geschaffene Umbau der Knochensubstanz — 
Einstellung der Spongiosa senkrecht zum Zahn in die Druck¬ 
richtung — stellenweise noch ganz deutlich wahrnehmbar, an 
anderen Stellen jedoch nur mehr angedeutet ist (Fig. 2), dass 
also die im ersten Präparat nach sechsmonatiger Dauer be¬ 
reits deutlich ausgesprochene Transformation erst im Gange 
ist. Auch hier ist natürlich ein Analogieschluss auf die beim 
Menschen in der gleichen Zeitdauer sich einstellenden Ver¬ 
änderungen unzulässig; diese werden jedoch aus den oben 
angegebenen Gründen beim Menschen keinesfalls schon so weit 
vorgeschritten sein, wie in vorliegendem Präparat. 

Das dritte Bild (Fig. 3) stammt von einem unteren Schneide¬ 
zahn, der nach labial bewegt und nicht reteniert wurde. 
Beobachtungsdauer 6 Monate. Wir finden daselbst die unge-t 
fähr gleichen Veränderungen wie in dem 6 Monate reteniert 
gehaltenen Zahn, was auch bei der Gleichmässigkeit der in 
beiden Fällen durchgeführten Behandlung nicht anders zu 
erwarten war. Was jedoch dieses Präparat von dem in Fig. 1 
gezeigten unterscheidet, ist die hier bereits erfolgte deutliche 
Ausbildung der lamellären Knochenstruktur und die geringere 
Dicke des Knochens. Sonst finden wir hier, wie im ersten Prä- 
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parat, Uebergangs- und neugebildeten Knochen von Ebnerschen 
Kittlinien getrennt und stellenweise Anhäufungen von Osteo¬ 
blasten. Dort wie hier im allgemeinen ein Zustand der Ruhe. 

Bei näherer Betrachtung liegt der Unterschied in den bei¬ 
den Präparaten, wie bereits erwähnt, in der geringeren Kno¬ 
chenstärke und der deutlicheren Ausbildung der lamellären 
Struktur in dem nicht retenierten, also rasch wieder zu voller 
Funktion gelangten Zahn. Da der retenierte Zahn teilweise 
aus der Funktion ausgeschaltet warerfolgte die Regeneration 
und Rückkehr zum ursprünglichen Knochenzustand viel lang¬ 
samer. 

Diese beiden Bilder zeigen deutlich den Wert und die 
Notwendigkeit der Nutzbarmachung der vollen funktionellen 
Betätigung jedes einzelnen Zahnes; sie dienen uns gleichzeitig 
im Prinzip als Richtschnur für die Wahl des Retentionsver¬ 
fahrens. Bei starr retenierten Zähnen oder Zahngruppen, bei 
denen die Einwirkung der funktionellen Reize nicht zur vollen 
Entfaltung kommen kann, wird der Transformationsprozess 
dementsprechend langsamer erfolgen und wird daher die 
Retentionsdauer, will man einer Rückkehr in die ursprüngliche 
Stellung Vorbeugen, eine Verlängerung erfahren müssen. 

Der aus der allgemeinen Orthopädie übernommene und 
zum Schlagwort erhobene Terminus „funktioneller Trans¬ 
formationsprozess“ findet nun auch für unser Spezialfach seine 
Bestätigung und die von Angle auf Grund seiner praktischen 
Erfahrungen bereits seit Jahren aufgestellte Behauptung, dass 
der normalen Funktion eine hohe Bedeutung für das Zustande¬ 
kommen vielseitiger Erscheinungen während der Retention zu¬ 
komme, kann nun weiterhin begründet in ihre Rechte treten. 

Die histologisch erwiesenen Veränderungen während der 
Retention, deren praktische Nutzanwendung oben ausgeführt 
wurde, besitzen insofern auch theoretischen Wert, als sie durch 
die gesetzmässig erfolgende rückläufige Veränderung des 
Knochens bis zum histologisch-physiologischen Aufbau der 
Kompakta den unumstösslichen Beweis für die Richtigkeit der 
ersten Versuchsreihe, der Veränderung der Gewebe während 
der Verschiebung der Zähne, erbringen und mich somit der 
Notwendigkeit von Kontrollversuchen entheben, wie dies 
Salamon in seiner „Lehre von den elementaren orthodonti¬ 
schen Bewegungen“ 2 verlangt. 


1 Beim Versuchstier konnte durch die Regulierung selbstver¬ 
ständlich nur eine Anomalie erzeugt werden. 

* Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, Heft 26. 
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Eil teratoiöer Epipatbns ta Okrtieters. 

Von Dr. Juljan Zilz , Regimentsarzt in Gyulafehervar. 

(Mit drei Tafeln.) 

„Les £pulides congenitales sont une raretö pathologique“ 
meint Olivier und das mit Recht, denn die kongenitalen Ge¬ 
schwülste im Bereiche der Mundhöhle gehören gewiss zu den 
grössten Seltenheiten, und dies um so mehr, als es sich dabei 
nicht um Geschwülste kat exochen, sondern in den meisten 
Fällen um .Missbildungen handelt, die in Entwicklungsstörungen 
ihren Ursprung haben, wofür ja in manchen Fällen die noch 
erhaltene embryonale Form der Zellanlage sowie der Zellreich¬ 
tum sprechen. Die gerade in jüngster Zeit aufblühende Terato¬ 
logie 1 * 3 , die Lehre von den während der Entwicklung erfolgten 
Veränderungen der Form einzelner Organe, Organsysteme, 
bzw. des ganzen Körpers ausserhalb der Variationsbreite der 
Art, lässt uns die in der Literatur auffindbaren Fälle, welche als 
kongenitale Geschwülste verschiedener Art angesehen und be¬ 
schrieben wurden, kritisch und richtig beurteilen. Ich erinnere 
an die von Füth*, Givel 8 und Schorr* beobachteten und 
beschriebenen, mit breiter Basis am Oberkiefer aufsitzenden 
Tumoren, deren Gestalt und histologische Untersuchung zweifel¬ 
los für ein Teratom sprachen und die von den Autoren mit 
dem Sammelnamen „kongenitale Epulis“ bezeichnet wurden. 
Diese Annahme wird an erster Stelle durch den histologischen 
Befund des zweiten Falles vonSchorr (1. c.) bestätigt, nach¬ 
dem wir dort eine Schleimdrüse, Deckepithel, glatte Muskelfasern, 
Nerven, Gefässe, Bindegewebe und hyalinen Knorpel finden, 
kurz alle Merkmale eines Teratoms. 

Es ist auch tatsächlich ein Verdienst Schorrs (1. c.), 
dass er alle bis dahin beschriebenen angeborenen Geschwülste 


1 von tegas — das Wunder. 

* „Ueber eine angeborene Geschwulstbildung periepithelialer 
Natur am Oberkiefer Zahnfleisch eines zwei Tage alten Mädchens mit 
Hineinbeziehung des Schmelzkeimes." Beiträge zur Geburtshilfe und 
Gynäkologie, Bd. 6. 

* „Tumeur congenitale de la gencive.“ Revue med. de la Suisse 
rom, 1896, Nr. 3. 

4 „Ueber die angeborenen Geschwülste des Zahnfleisches bei 
Kindern und ihre Entstehung." Zieglers Beiträge zur pathol. Anatomie, 
Bd. 89, pag. 82. 

3 


Digitizetf by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



330 


Dr. Jnljan Zilz, Gyulafehervär: 


des Zahnfleisches bei Kindern in das Gebiet der Missbildungen 
setzt und diesen eben erwähnten zweiten Fall von Poljakoff 
für eine sogenannte teratoide Geschwulst hält, welche wahr¬ 
scheinlich eine Entwicklungsanomalie des Os intermaxillare (in- 
cisivum) zu ihrem Ausgangspunkte hatte. 

Der Zwischenkiefer, In t erm axillare, das Ver¬ 
bindungsglied der beiden Oberkieferstücke, entsteht bekanntlich 
aus zwei paarigen Teilen, die aber bald zu zwei symmetrischen 
Knochen verschmelzen; erträgt die vier (eventuell sechs) Schneide¬ 
zähne, weshalb er Os incisivum genannt wird. Während der 
Zwischenkiefer bei den meisten Tieren gesondert bleibt, ist er 
beim Menschen (Goethe) innig mit dem Oberkiefer verschmolzen. 

Ich glaube, dass bei den von N eumann 1 , 0 livier 2 und 
W. N. Massin 3 beschriebenen Krankengeschichten, wo wir 
teils dünnstielige Geschwulstmassen, teils gut gestielte Tumoren 
von Erbsen- bis Bohnengrösse als Epuliden und Epitheliome 
wiedergegeben Anden, ebenfalls Teratome Vorlagen, und dies 
um so mehr, als ja erfahrungsgemäss die Epuliden in jedem 
Alter auftretenkönnen, mit Ausnahme der ersten Kinder- 
jahre. 

Einen sicheren Fall eines Teratoms des Oberkiefers, bei 
dem es sich um einen grossen Tumor bei einem Neugeborenen 
handelte und der aus Neurogliagewebe, Neuroepithelien und 
aus epithellragenden Zysten bestand, hat Viktor v. Bergmann 

*• 

1 „Ein Fall von kongenitaler Epulis.“ Archiv der Heilkunde, 
XII, 1871, p. 189. — „Was den Ausgangspunkt der Geschwulst betrifft, 
so scheint mir die hervorgehobene Analogie mit dem Baue der bei 
Erwachsenen so häufig sarkomatösen Epulis trotz der abweichenden 
Beschaffenheit, welche die grossen Zellen derselben den gewöhnlichen, 
vielkernigen Myeloplaxen gegenüber darboten, für das Periost zu 
sprechen. Fälle ähnlicher Art habe ich in der Literatur nicht auf¬ 
finden können.“ 

8 „Epulides congenitales.“ Zieglers Beiträge zur pathol. Ana¬ 
tomie, Bd. 17, Heft 3. — E. Oliviers Resümee lautet: „Les 6pu- 
lides congenitales diffferent essentiellement des Epulides connues, 
fibreuses, sarcomateuses, cancereuses, ou adamantines, derivant d’un 
d&bris 6pith61ial paradentaire. Leurs elements spicifiques sont de 
tr6s grandes cellules, polymorphes, vraisemblablement de nature epi¬ 
theliale (endothelium?). Ii n’est pas possible encore de döterminer avec 
certitude leur point de depart, qui ne parait pas etre dans l’organe 
adamantin; peat-ötre faut-il le rechercher dans une inclusion acciden- 
telle de la muqueuse gingivale au cours du developpement de l’arcade 
alveolaire.“ 

8 „Ein Fall von angeborenem Epitheliom, entstanden aus dem 
Schmelzorgan.“ Virchows Archiv, Bd. 136, pag. 328. — „Alles Ange¬ 
führte erlaubt uns den Schluss zu ziehen, dass wir es in unserem 
Falle mit einem gutartigen Epitheliom, entstanden durch Wucherung 
der Zellen des Schmelzorgans, zu tun hatten.“ 
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im „Archiv für klinische Chirurgie“, 82. Bd., 3 Heft ex 1907 
beschrieben (pag. 865). 

R i b b e r t 1 * hat einen 7 cm langen teratoiden Tumor be¬ 
obachtet, der, mit einem Stiel befestigt, an der Unterlippe herab¬ 
hing und sich ausser dem Epithelüberzug aus Knochen, Knorpel, 
Fettgewebe und multiplen Zahnanlagen zusammensetzte. Offen¬ 
bar handelt es sich um das Resultat einer Absprengung von 
dem embryonalen Unterkieferfortsatze. Ford» berichtet über 
behaarte teratoide Geschwülste (Polypen?) in der Mundhöhle 
eines neugeborenen Kindes. Clerault 3 sah bei einem Neuge¬ 
borenen ein Teratom, welches durch einen Stiel an der mittleren 
Partie des nicht perforierten harten Gaumens fixiert war. Die 
Geschwulst, welche feine, seidene Härchen (Lanugohaare) be¬ 
deckten, bestand im wesentlichen aus Fettgewebe, aus Zügen 
quergestreifter Muskelfasern, aus grossen Gefässen und Drüsen. 

Bei einem von Bar ton mitgeteilten und von Abraham 4 
histologisch durchforschten Pharynxteratom war auch Faser¬ 
knorpel nachzuweisen. Ueber den ätiologischen Charakter der 
Geschwulst heisst es dort: «The tumour grew from the top 
of the pharynx near to the basilar suture i. e. in the line of 
epiblastic ingrowth, which in the developing foetus went to 
form a portion of the pituitary body. Have some of these 
epiblastic cells remained and multiplied with epidermic cha- 
racter?“ 

Endlich seien vollständigkeitshalber noch die beiden 
von Schuchard 5 und Arnold* mitgeteilten Fälle erwähnt, 
deren histologische Befunde sich in groben Zügen an die oben 
referierten anlehnten. Schuchard sieht die Geschwulst als 
eine parasitäre Doppelmissbildung an, welche der niederen Stufe 
dessen entspricht, was man in weiter vorgeschrittener Ent¬ 
wicklung des Parasiten einen Epignathus nennen würde. Arnold, 
dem wir eine lückenlose, statistisch-tabellarisehe Zusammen¬ 
stellung all der publizierten Fälle von teratoiden Tumoren und 


1 Bibbert: „Geschwulstlehre.“ Bonn 1904. 

* Ford, Med. communic. Vol. I, Nr. XXXI, zitiert nach J. F. 
Meckel: „Ueber regelwidrige Haar* und Zahnbildung.“ Meckels Archiv, 
Bd. 1, 1815. 

3 Clerault: „Tumeurcongenitale de la voüte palatine.“ Bull, de 
la soc. anatom., Paris 1864. 

4 Abraham: „On a anomalous growth bearing pilose skin in 
the pharynx of a young woman.“ Journ. of anat., Bd. 15, 1880. 

3 Schuchard: „Ein behaarter Bachenpolyp (parasitäre Doppel¬ 
missbildung).“ Zentralblatt für klin. Chirurgie, Nr. 41 ex 1884. 

* Arnold: „Ueber behaarte Polypen der Bachen*Mundhöhle und 
deren Stellung zu den Teratomen.“ Virchows Archiv, Bd. 111, pag. 176. 

3* 
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ecliten Teratomen der Nasen-, Rachen- und Mundhöhle ver¬ 
danken, vertritt folgenden Standpunkt: „Als heterochthone 
Teratome würden diejenigen zu bezeichnen sein, bei welchen 
mit Rücksicht auf die Anwesenheit fötaler Organe ein Ursprung 
aus einem zweiten, bzw. weiteren Keime vorausgesetzt werden 
muss, während dieautochthonen Teratome als das Resultat 
der Entwicklung abnormer Keime an einem Embryo und der 
Dislokation dieser aufzufassen wären." 

In der Regel haben wir es, streng anatomisch genommen, 
mit gutartigen Gewächsen zu tun, die in ihrem ganzen Wachs¬ 
tum durchaus die gleichen Verhältnisse zeigen, wie etwa eine 
lebensfähige parasitäre Doppelbildung, wenn es auch nach 
Pick Vorkommen kann, dass solche kongenital angelegte Ge¬ 
schwülste, wie er es z. B. bei den chorioektodermalen Epi¬ 
theliomen beobachtete, höchst bösartig werden können. Wir 
finden sogar in der Literatur Teratome beschrieben, in denen 
sich karzinomatöse oder karzinomähnliche Partien vom Hause 
aus vorfanden (v. Hippel). 

Es kommt nicht selten vor, dass von den verschiedenen, 
im Teratom vertretenen Geweben eines oder einige ganz vor¬ 
wiegend zur Entwicklung kommen und völlig atypisch wuchern, 
dass sie ein überstürztes Wachstum zeigen und dadurch die 
normalen Gewebsgrenzen durchbrechen, in Blutgefässe hinein- 
wuchein und in Analogie zu den Karzinomen und Sarkomen 
Metastasen machen können, als Illustration für den ver¬ 
mittelnden Vergleich von Geschwulst und Missbildung. 

Klinisch sind fast alle soliden Teratome malign (Hoden, 
Ovarium), auch wenn sie es anatomisch streng genommen nicht 
sind, d. h. es gibt a) Fälle, die metastasieren, weil die Teratome 
zum Teile krebsig oder sarkomatös wurden, und () solche, wo 
das Teratomgewebe Metastasen macht, aber in diesen, wie im 
Haupttumor nur die gewohnten, völlig unreifen Gewebe zeigt, 
oder auch embryonale Gewebe mit der Tendenz auszureifen. 
In den Metastasen kommen oft nicht alle Komponenten des 
Primärteratoms zur Ausbildung. Bei b) kann man dem Ge¬ 
schwulstgewebe als solchem die Malignität nicht ansehen; 
herrschen aber zellreiche Mesenchymteile vor, so kann man 
leicht verführt werden, Sarkom, resp. sarkomatöse Umwandlung 
eines Teratoms zu diagnostizieren. Die soliden Teratome neigen 
auch zu lokalen Rezidiven. (Kaufmann.) 

Solche Fälle bieten uns nichts aussergewöhnliches, wenn 
wir bedenken, dass die zunehmende Erfahrung gezeigt hat, 
dass es keine Art von Gewächsen gibt, die nicht unter Um¬ 
ständen destruierend wachsen, d. h. einen bösartigen Charakter 
annehmen kann. Das gilt selbst für Lipome und Fibrome, be- 
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sonders aber für Enchondrome, Hämangiome (Z i 1 z *), Myome, 
und zwar ohne dass dabei der gewebliche Charakler irgendeine 
durchgreifende Aenderung zu erleiden braucht (v. Hanse¬ 
mann*, C. Hart 1 2 3 4 5 ). 

Nachdem wir mit A1 b r e c h t das „Problem der Malignität 
als ein zelluläres Problem“ auffassen, bzw. mit Hansemann 
von einer „Zellenanaplasie“ sprechen, so wäre für die Malignität 
der Blastome und insbesondere der Teratome die Annahme 
von Schwalbe-Borst heranzuziehen, nach der wir die an¬ 
geborene Anaplasie, d. h. angeborene abnorme Qualitäten und 
nicht nur Entwicklungsstörungen, als die einzig mögliche Er¬ 
klärung für die Malignität anerkennen, jedoch die erworbene 
Anaplasie nicht ganz von der Hand weisen dürfen. 

Auf der anderen Seite gibt es nach Lubarsch* Ge¬ 
wächse, denen man nach ihrem histologischen Aufbau den 
Namen eines der für gewöhnlich schlechthin als bösartige Neu¬ 
bildungen angesehenen Gewächses beilegen muss, obgleich ihnen 
alle biologischen Charaktere der Bösartigkeit zu fehlen pflegen. 
Das gilt namentlich für einige als „Zahnfleischsarkome“ bezeich- 
nete Neubildungen, besonders für die uns bekannten, am Zahn¬ 
fleisch sitzenden, als Epuliden bezeichnefen, aus dicht gedrängten 
Spindelzellen und Riesenzellen aufgebauten Gewächse, die weder 
rezidieren, noch Metastasen machen, noch überhaupt ein atypi¬ 
sches oder gar destruierendes Wachstum zeigen, wie schon 
Lebert 6 und Robin 6 im Jahre 1849 histologisch feststellen 
konnten. 

Welchem Wandel speziell diese Geschwulstformen, die Jahre 
hindurch den Tummelplatz der heterogensten Ansichten bildeten, 
in ihrer histologischen Klassifikation unterworfen waren, können 
wir aus der Literatur ersehen. So beschreibt sie Warren 7 als 
„Geschwülste von gefährlicher Natur oder erektile Geschwülste“, 
während Dupuytren 8 und Boy er 9 sie als gutartig klassi¬ 
fizieren. Nach Billroth 10 und Baume gehört ein grosser Teil 

1 Zilz: „Kongenitales Hämangiom mit konsekutiver sarkoma- 
töser Entartung.“ Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, I, 1912, 

2 „Diagnostik bösartiger Geschwülste.“ II. Aufl. A. Hirschwald. 

3 Frankfurter Zeitschrift für Pathologie, Bd. 10, Heft 1. 

4 „Die Grenzen der pathologischen Anatomie und Histologie.“ 
Lehmanü, München 1913. 

5 Physiologie pathologic., 1845. 

6 Comptes rendus de la Soci6t6 de biologie, 1849. 

7 Surgical observations on tumeurs, Boston 1837. 

8 Le^ns orales de clinique chirurgical, Bruxelles 1839. 

9 Traite des malades chir., 1830. 

10 „Ueber partielle Unterkieferresektion nebst einigen Bemer¬ 
kungen über Epulis.“ Allg. Chirurgie, 1885; Allg. Chirurgie, Patho¬ 
logie und Therapie, 1883. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


334 Dr. Julj an Zilz, Gyulafeh6rvÄr: 

zu den Riesenzellensarkomen, nach Dieffenbach 1 und 
Tom es 2 zu den gewöhnlichen polypösen Wucherungen, 
während Luther* sie durcheinander mischt. Erst in der 
späteren Literatur hat sich der streng histologische Charakter 
besser herauskristailisiert. Wir lesen dann vom Epulosarkom 
(Willard), Epulis sarcomatosa(Bardeleben-Vidal, Virchow, 
N ela ton, Mikulicz, Tillmanns, König u. v. a.) und 
bei Hesse 4 von Epulis fibromatosa und sarcomatosa, erstere 
oft mit kalkigen Ablagerungen, letztere mit Pigmentanhäufungen, 
die in der bindegewebigen Kapsel liegen (1. c. Abb. 17 und 18, 
pag. 38 — 39). 

„Wir werden nur dann berechtigt sein, eine Neubildung 
für prognostisch ungünstig (bösartig) zu erklären“ — um 
Lubarsch selbst sprechen zu lassen— „wenn wir vor allem 
alle Anzeichen eines überstürzten und destruierenden 
Wachstums sehen (zahlreiche Mitosen, atypische Mitosen, 
Vielgestaltigkeit der Zellen und Kerne, Unreifheit des Gewebes, 
wie mangelhafte Ausbildung von Zwischensubstanz, starke Zer¬ 
falls- und Entzündungserscheinungen, Einbruch in Lymph- und 
Blutgefässe) und wir werden bis zu einem gewissen Grade auch 
den Grad der Bösartigkeit nach dem Grade dieser Anzeichen 
und ihrer Kombination im einzelnen Falle abschätzen können. 
Aber auch hier ist äusserste Vorsicht und Zurückhaltung ge¬ 
boten. Zunächst muss man auch hier wieder scharf unter¬ 
scheiden zwischen Heteropie und destruierendem 
Wachstum; finden wir Geschwulstgewebe an einem unge¬ 
hörigen Ort, so kann es dort auch passiv hinverschleppt worden 
sein und braucht nicht immer durch selbständiges Wachstum 
dort hingelangt zu sein“. 

In der älteren Literatur finden wir recht häufig Ver¬ 
wechslungen von Teratomen mit Dermoiden, ein Umstand, 
der gewiss leicht zu erklären ist, wenn wir bedenken, dass 
die Teratome von solchen Neubildungen repräsentiert werden, 
welche nicht nur verschiedene Gewebsarten, sondern sogar 
rudimentäre Organe aufweisen, dass wir Tumoren vor uns 
haben, in welchen sich verschiedene Gewebsformationen zu dem 
typischen Bau der äusseren Haut mit Epidermoidalgebilden, 
Zähnen, Haaren usw. vereinigen, oder in welchen Teile von 
Muskeln und Nerven enthalten sind. Wir haben daher bei 
diesen Mischgeschwülsten, deren Genese ohne die Annahme 
einer Keimaberration schwer zu erklären ist, keineswegs nur 

' Operative Chirurgie, Leipzig 1848. 

1 Dent. phys. and surg., London 1848. 

3 „Beiträge zur Kasuistik der Epuliden.“ In Diss., Würzburg 1887 

* „Die Epulis.“ Leipzig 1907. 
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embryonale Gewebe vor uns, vielmehr wie wir soeben erwähnten, 
auch allerlei Teile (z. B. Zähne), welche eigentlich dem späteren, 
extrauterinen Leben angehören. Nach der Absprengung, Ver¬ 
lagerung muss daher früher oder später der Keim angefangen 
haben, zu wachsen, Gewebe zu bilden, welche sich erst später 
differenzieren. Wir müssen daher wohlweislich zwei von ein* 
ander getrennte Vorgänge im Auge behalten, und zwar: 

1. Die Absprengung und Verlagerung des Keims; 

2. das Wachstum und die weitere Entwicklung desselben. 

Solche ektodermale Keime können abgesprengt werden: 

1. bei der Rückbildung der primitiven Rachenhaut nach 
Durchbruch des Vorderdarms in die Mundhöhle; 

2. bei der ektodermalen Einstülpung, die zur Bildung der 
Hypophysentasche führt; 

3. bei der Umwandlung der ersten Kiemenspalte (Bildung 
der Tuba Euslachii). 

Ich will gleich bemerken, dass das Dermoid mit dem Teratom 
die fehlerhafte Differenzierungsrichtung gemein hat, sich aber 
grundsätzlich durch die bedeutende Differenzierungshöhe von 
demselben unterscheidet. 

Bei den soliden Teratomen, ein solches liegt in 
unserem Falle vor, finden wir zunächst vielfach die Ab¬ 
kömmlinge der drei Keimblätter ganz ungeordnet durcheinander 
gelagert, nirgends oder nur ausnahmsweise zu Organen, wie 
Haut, Schleimhaut, Luftröhre, Schilddrüse usw. sich zusammen¬ 
fügend; die vorhandenen Gewebe, wie Knorpel, besonders aber 
quergestreifte Muskulatur, tragen einen ausgesprochen embryo¬ 
nalen Charakter. Diese Teratomarten stellen sich daher als eine 
Mischung der verschiedensten Gewebe dar, gleichen beinahe 
verunglückten, rudimentären Embryonen und führen daher auch 
den Namen Embryom, embryoider Tumor. „Diese ver¬ 
unglückten Embryonen“ — wie sie Oestreich benennt — 
geben die soeben erwähnten soliden Teratome ab. 

Das Teratoma embryonale zeigt im Gegensätze 
zum Teratoma adultum oder coaetaneum, wie sie 
Askanazy einteilt, welch letzteres viel mehr einer akuten Miss¬ 
bildung als einem Blastom, d. i. einer echten Geschwulst, ent¬ 
spricht, sowohl morphologisch, wie biologisch weit mehr Ueber- 
einstimmung mit den echten Blastomen. An die Teratome mit 
Bestandteilen aller drei Keimblätter schliessen sich diejenigen 
an, in denen nur zwei Keimblätter oder gar nur eines vertreten 
ist, wodurch eben bei den letzteren der Uebergang zu den 
Mischgeschwülsten und zu den histioiden Gewächsen gegeben 
ist. In den Speicheldrüsen, sehr viel seltener in Wangen und 
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Lippen, werden solche Mischgeschwülste beobachtet. Sie impo¬ 
nieren ursprünglich als destruierende Epitheliome, ergeben jedoch 
bei näherer Untersuchung das Vorhandensein von hyalinem und 
Netzknorpel, Plattenepithel und Drüsengängen, die vom Mesoderm 
abgeleitet werden. Aus diesen Beobachtungen ergibt sich folge¬ 
richtig die Tatsache, dass die Teratome und die teratom¬ 
ähnlichen Geschwülste an der Grenze zwischen Miss¬ 
bildungen und Geschwülsten stehen, und dass man 
sie fast mit demselben Recht den einen oder den 
anderen zurechnen kann. 

Auf die Frage, ob aus jedem verlagerten Teratomkeim 
ein Teratom werden muss, können wir antworten, dass keines¬ 
wegs ein jeder Keim, der dazu imstande wäre, sich zum Teratom 
entwickelt, und dass es Anlagen zu Teratomen gibt, die lebens¬ 
länglich bloss als Anlagen persistieren. 

Dass eine innere oder äussere Ursache diese zum Wachs¬ 
tum anregen kann, ist ja einleuchtend. 

Es gibt — nach Askanazy— Teratome, die mit dem 
Träger wachsen, also sich durchaus wie eine Doppelbildung ver¬ 
halten, es gibt aber auch Teratome, die zu einer bestimmten 
Zeit eine gewisse Wachslumsbeschleunigung erkennen lassen 
und andererseits solche, die nach einer bestimmten Zeit zu einem 
Wachstumsstillstand gelangen. Nach Borst sind die auf eine 
dreikeimblältrige Anlage zurückzuführenden systematoiden Ge¬ 
wächse die wahren, echten Teratome (auch Embryome 
genannt). 

Sofern sie als eigentliche Blastome auftreten, nennt 
man sie auch Teratoide, Embryoide, oder spricht von 
embryonalem, blastomatösemTeratom (Teratoblastom) 
im Gegensätze zu dem Teratoma simplex s. parasiticum 
s. altum s. coaetaneum. Um das Teratom und die teratoide 
Geschwulst von anderen komplizierten Mischgeschwülsten ab¬ 
zugrenzen, ist auf den systematoiden Charakter im Auf¬ 
bau Nachdruck zu legen, weniger auf den Nachweis von Derivaten 
aller drei Keimblätter (Tridermone). Man wird auch einfachere 
z. B. zweikeimblättrige Geschwülste (sogenannte Bider- 
mone) Teratome nennen können, falls in ihnen systematoide 
Bildungstendenzen hervortreten. 

Die Frage der experimentellen Erzeugung von Teratomen 
und Teratoiden* deren Lösung von Fere 1 und Askanazy 8 
auf diesem Wege versucht wurde, dass bei verschiedenen Tieren 
(Hühnern, Meerschweinchen, Kaninchen, Ratten) teils subkutan, 

1 Archiv der anatomischen Mikroskopie, 1897—1899. 

* Verhandlungen der Deutschen pathol. Gesellschaft, 1906 u. 1907. 
Wiener med. Wochenschrift, 19C9. 
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teils intraperitoneal oder auch in verschiedene Organe zer¬ 
stückelte und zu Brei zerriebene Embryonen benützt wurden, 
ergab folgende Resultate. Es ist wohl gelungen, übertragenen 
Embryonalbrei auch an fremdem Orte zum selbständigen Wachs¬ 
tum und Ausreifen zu bringen, aber eine geschwulstartige 
Wucherung, ein Wachstumsexzess ist nicht erzeugt worden. 

Bevor ich an die histologisch-analytische Beschreibung 
eines operativ entfernten Epignathus bei einem 4 Wochen alten 
Säugling schreite, will ich, den teratologischen Forschungen 
Schwalbes folgend, in grossen Umrissen den gegenwärtigen 
Stand der Teratologie skizzieren, und zwar so weit diese, 
vom stomatologischen Standpunkte betrachtet, 
als wissenswert erscheint. 

Bei dem analytischen Erforschen der Genese der aus Ent¬ 
wicklungsstörungen resultierenden Missbildungen müssen wir uns, 
geleitet von den einzelnen bekannten Phasen der normalen Ent¬ 
wicklungsgeschichte, vorerst ein Bild über Entstehungszeit, 
die formale und kausale Genese machen. Wir werden 
in erster Reihe durch das zwischen Teratologie und Entwicklungs¬ 
mechanik bestehende enge Wechselverhältnis dazu gezwungen. 

Unter teratogenetiseher Terminationsperiode 
versteht Schwalbe eine zeitliche Abgrenzung der Entstehung 
der Missbildung geburtswärts, d. h. die Festlegung des Zeit¬ 
punktes, zu dem spätestens die missbildende Ursache eingewirkl 
haben muss. 

Selbstredend ist diese desto früher zu setzen, je kompli¬ 
zierter und morphologisch geordneter der Bau der Doppel¬ 
bildung ist. 

Die formale Genese muss für jeden Fall erforscht 
werden, was um so notwendiger ist, als wir es in den meisten 
Fällen mit einer Kombination von Missbildungen zu tun haben, sei 
es, dass es sich um syngenetische, sei es um akzidentelle Miss¬ 
bildungen handelt. Einen weiteren Abschnitt der formalen Ge¬ 
nese stellen die Hemmungsbildungen dar. Bei der kausalen 
Genese der Missbildungen können entweder innere oder 
äussere Ursachen in Frage kommen. Die ersteren sind in einer 
Abnormität des Eis, bzw. des Spermatozoons selbst gelegen 
und schliessen in sich die grosse Gruppe der vererbbaren Miss¬ 
bildungen ein. Es sind dies die Polydaktylie, die Syndaktylie 1 , 
die Hasenscharte und die für uns bedeutende Hämophilie. Als 
äussere Ursachen, die Missbildungen zur Folge haben können, 
sind mechanische, überhaupt physikalische oder chemische, bzw. 


* Zilz: „Ein Beitrag zur Poly-, Pero- und Syndaktylie.“ Al)g. 
Wiener med. Zeitung, 1912. 
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physikalisch-chemische und parasitäre 1 Einflüsse denkbar, von 
denen die ersteren am häufigsten in Betracht gezogen werden. 

Wir sehen daher, dass zwischen beiden Genesen eine 
Trennung nötig ist und dass wir zunächst die Anschauung, 
dass Entwicklungsstörungen zur Geschwulstgenese gehören, auf 
Konto der formalen Genese schreiben müssen. Das wären dann 
die echten Geschwülste, die Blastome. Freilich lässt sich das 
nicht apodiktisch behaupten, denn es gibt eine ganze Reihe 
von Gebilden, die wir als Geschwülste klassifizieren und für die 
eine Heranziehung der formalen Genese unstatthaft erscheint. 
Von diesem Standpunkte ausgehend, hat Schwalbe die 
Geschwülste, in deren formaler Genese eine Entwicklungsstörung 
anzunehmen ist, als dysontogenetische Geschwülste von den 
übrigen abgetrennt. An ihre Seite stellte er die im Anschlüsse 
an eine Hyperplasie sich entwickelnden hyperplaseogenen 
Geschwülste. 

Die Doppelbildungen, bei denen die Individualteile selbst¬ 
ständige Körperachsen aufweisen, werden im allgemeinen in 
freie (Gemini) und zusammenhängende (Duplicitates) eingeteilt. 
Bei den freien Doppelbildungen unterscheiden wir eine gleich- 
mässige (symmetrische) Ausbildung beider Individualteile (symme¬ 
trische Zwillinge) Gemini aequales, sowie eine ungleichmässige 
Gemini inaequales — Acardii. 

Bei den zusammenhängenden Doppelbildungen (Duplici¬ 
tates) haben wir es ebenfalls mit gleichmässig und ungleich- 
mässig ausgebildeten Individualteilen (Autositen und Parasiten) 
zu tun. Während uns die freien Doppelbildungen weniger 
interessieren, wollen wir uns mit der zweiten Gruppe, den 
zusammenhängenden assymmetrischen Doppelbildungen — eine 
solche liegt hier vor — näher beschäftigen. Dieselben beruhen 
„auf einer primären, sehr frühen Teilung des Eimaterials, die 
teratogenetische Terminationsperiode dieser Teilung ist wenigstens 
für die weitaus meisten Doppelbildungen mit der Gastrulation 
gegeben“. Von der assymmetrischen Doppelbildung mit Be¬ 
festigung des Parasiten am Kopfe des Autositen sind stomato¬ 
logisch wichtig: 

a) Epignathus und verwandte Formen. 

bj Craniopagus parasiticus. 

c) Janus parasiticus. 

d) Dicephalus parasiticus. 

1 „Sobald wir uns klarmachen, dass wir gegenwärtig nichts 
Stichhältiges dagegen einwenden können, dass durch einen geänderten 
Chemismus des Gewebes das Wachstum angeregt wird, steht auch 
nichts im Wege, den Einfluss von Parasiten als möglich zuzugeben.“ 
(Schwalbe.) 
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Der Epignathus ist durch die Befestigung des Parasiten 
am Gaumen des Autositen oder in der Nähe des Gaumens 
charakterisiert und präsentiert sich als eine verschieden grosse 
parasitische Missbildung, die aus dem Munde des Autositen 
hervorragt. Der histologische Bau nähert sich am deutlichsten 
den Teratomen, — freilich mit einer viel stärkeren Störung der 
Organenkorrelation —sowie den Mischgeschwülsten. Förster 
bezeichnet den Epignathus als parasitischen Prosopothoracopagus, 
Marchand unterscheidet einen Prosopopagus von dem 
eigentlichen Epignathus. 

Die Epignathi, die meist solide sind und oft ebenfalls 
für das blosse Auge einen zusammengesetzten Bau zeigen, können 
unter Umständen sehr gross werden. Sie sitzen meist an der 
Decke der Mundhöhle, füllen den Mund aus, erweitern ihn, 
ragen zur MundöfFnung weit heraus oder drängen auch seltener 
den Mundboden nach abwärts, so dass sie sich unter der Haut 
des Halses vorwölben können. Marchand und Bonnet 
führen ihre Genese auf die Zeit der Befruchtung zurück und 
nehmen entgegen Schwalbe an, dass ein Richtungskörperchen 
nicht wie sonst zugrunde geht, sondern befruchtet wird und 
sich in rudimentärer Weise weiter entwickelt. Das Hinein¬ 
gelangen eines solchen Gebildes in die Mundbucht oder seine 
Vereinigung mit dem hinteren Körperende ist relativ leicht 
verständlich. 

R i b b e r t hegt gegen diese Annahme Bedenken und tritt 
dafür ein, dass die Tumoren aus Keimzellen entstehen, aber 
nicht durch die von Bonnet mit Recht bekämpfte Partheno¬ 
genese, sondern durch eine Wucherung von abgesprengten Ur- 
keimzellen, die dem Ei und den Furchungskugeln noch nahe¬ 
stehen. Er nimmt an, dass der Epignathus aus einer 
Furchungskugel hervorging, die von den anderen 
getrennt, in die Mundhöhle verlagert wurde und 
sich hier höchst unvollkommen weiterentwickelte. 

Nach E. Schwalbe 1 gibt es folgende vier Gruppen des 
Epignathus: 

1. Gruppe: An dem Gaumen oder in der Nachbar¬ 
schaft des Gaumens, in der Mundhöhle, eines Individualteiles 
(des Autositen) ist der Nabelstrang eines zweiten defekten 
Individualteiles (des Parasiten) befestigt. Dieser zweite Individual¬ 
teil kann mehr oder weniger gut ausgebildet sein, er entspricht 
in der Regel einem Acardius acephalus. Diese Fälle 


1 „Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der 
Tiere.“ I., II. u. III. Teil, sowie „Missbildungen“ in Aschofls pathol. 
Anatomie, Jena 1911. 
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sind sehr selten. (Die Fälle von Geoffroy St. Hilaire, 
Baart de la Faille bei Schatz.) 

2. Gruppe: Aus der Mundhöhle des Autositen hängen 
Körperteile eines zweiten Individualteiles (Parasiten), die sich 
ohneweiters als ausgebildete Organe, bzw. Körperteile (untere 
Extremitäten, äussere Geschlechtsteile usw.) erkennen lassen. 
(H ess, Kreutzmann.) 

3. Gruppe: Aus der Mundhöhle des Autositen ragt 
eine unförmige, tumorähnliche Masse hervor, an der keine 
organähnlichen Teile zu erkennen sind. Die Untersuchung zeigt 
den Bau eines Teratoms, Zusammensetzung aus Derivaten 
aller drei Keimblätter. (Koch, Wittenberg 1 .) 

4. Gruppe: Ein grösserer oder kleinerer Tumor be¬ 
findet sich am Gaumen oder in der Mundhöhle, die Unter¬ 
suchung ergibt eine mehrgewebige Zusammensetzung (Misch¬ 
geschwulst). (Arnold 8 .) Hieher gehört unser Epi- 
gnathus. 

Diese Hauptgruppen sind natürlich durch Uebergänge mit¬ 
einander verbunden. 

Nach demselben Forscher unterscheiden sich die Formen 
der verschiedenen Gruppen durch ihre Entstehungszeit, durch 
ihre-teralogenetische Terminationsperiode. Je komplizierter der 
Bau des Epignathus, desto früher ist im allgemeinen die 
Terminationsperiode. 

Diese parasitären Doppelbildungen stellen das Bindeglied 
dar, welches die freien Doppelbildungen mit dem Teratom 
vermittelt (Marchand-Bonnetsche Theorie). 

Wir werden das an unserem Falle sehr deutlich ver¬ 
folgen können. Bei der histologischen Untersuchung fand ich 
fibrilläres und gallertartiges Bindegewebe, elastisches Gewebe, 
Stratum corneum, Vater-Pacinische Körperchen, Knorpel- 
platten und drüsenähnliche Gebilde (Schweiss- 
drüsen), die vom Mesoderm abgeleitet werden können. 

Wenn nun in dieser Geschwulst im weiteren Verlaufe 
nur ein Gewebsteil oder zwei Gewebe zur stärkeren Ausbildung 
gelangt wären, so wäre dadurch eine Geschwulst von einfacherem 
Bau gegeben, die wir etwa als Fibrom, Chondrom oder gar 
als „kongenitale Epulis“ im allgemeinen bezeichnet hätten. 
Diese Geschwulstformen könnten dann selbstredend das End¬ 
glied einer von der ausgebildeten Doppelbildung abgeleiteten 
Kette darstellen. Ich sage könnten, denn es wäre gewiss vom 

1 „Ueber den Epignathus und seine Genese.“ Inaug.- Diss., 
Berlin 1805. 

* „Ueber behaarte Polypen der Rachen Mundhöhle und deren 
Stellung zu den Teratomen.“ Virch. Archiv, 111, 
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teratologischen Standpunkte nicht richtig, jeder einfachen Ge¬ 
schwulst diesen Gntstehungsmodus zuzuschreiben. 

Für die aus einzelnen Geweben oder gar einem Gewebe 
zusammengesetzten Tumoren, die sich eben nicht aus den Be¬ 
standteilen aller drei Keimblätter zu;ammensetzen und die wir 
als teratoide Tumoren bezeichnen, könnten wir auch eine andere 
Genese in Anspruch nehmen. Wir denken uns die Neubildung 
als monogerminaler Abkunft, d.h. aus Geweben desselben 
Individuums stammend, welches die Geschwulst trägt, und zwar 
auf Grund von Entwicklungsstörungen hervorgegangen. 

Erwähnen will ich noch, dass es eine ganze Reihe von 
Geschwülsten gibt, die wir gerade so gut als Missbildungen an- 
sehen können, wie z. B. manche Naevi und viele sogenannte 
Gewebsmissbildungen, die Hämatome Albrechts. Hieher 
gehören die verschiedenen Hautanhänge aus Haut und Fett, 
eventuell Knorpel — wie ich selbe in meiner oben zitierten 
Arbeit beschrieben habe —, Rachenpolypen usw. 

Freilich müssen wir auch hier Vorsicht walten lassen, denn 
es kann sich bei diesen multiplen Missbildungen um syngene- 
tische und akzidentelle handeln, wobei die ersteren durch die¬ 
selbe Störung bedingt wurden wie die Hauptmissbildung, 
während bei letzteren ein Zusammenhang nicht besteht. 

Für die Parallele von Missbildungen und Geschwulst 
bringt unser Fall einen ausserordentlich wertvollen Beitrag, und 
zwar sowohl wegen der Heredität als auch wegen des gleich¬ 
zeitigen Vorkommens von Missbildungen an Händen und Füssen. 
Der doppelte Daumen an beiden Händen des Vaters (Fig. 1), 
die Hasenscharte bei der Mutter lassen die Annahme einer Miss¬ 
bildung mit Sicherheit annehmen, mag die Lösung der kausalen 
Genese ausfallen wie sie wolle. 

Ich erinnere an den durch Fritzsche 1 und Stehr* 
erbrachten Nachweis, dass die Spalt- und Missbildungen sowie 
andere Bildungsanomalien von den Vorfahren auf einzelne Mit¬ 
glieder der Nachkommenschaft übergehen. Ersterer konnte 
im Gegensätze zu Bruns und Geoffroy St. Hilaire 
bei 20 Prozent Heredität nachweisen. Dass in diesen Fällen 
nicht immer auch die Art der Missbildung vererbt wird, ersehen 
wir ebenfalls bei unserem Säugling, der uns anderseits wieder 
das gleichzeitige Auftreten von Bildungsanomalien an anderen 
Körperteilen, seien es Entwicklungshemmungen oder super- 
numeräre Anlagen einzelner Glieder, seien es andere Wachs¬ 
tumsstörungen, beweist. Denn es verhalten sich dann die Ge- 


1 „Missbildungen des Gesichtes." Inaugur.-Diss., Zürich 1878. 
* Schweiz. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Heft 8 ex 1904. 
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schwülste ganz analog den Missbildungen, den Bildungen von 
überschüssigen Gliedern, deren Heredität ja in zahlreichen Fällen 
beobachtet worden ist, in beiden Fällen dürfte die Ursache eine 
fehlerhafte Anlage, eine übermässige Produktion von embryo¬ 
nalem Material sein (Heymann 1 ). 

Für diese Fälle gelten im Gegensatz zu Babes 2 , der 
einen gesetzmässigen Zusammenhang zwischen Polydaktylie 
und Gesichtsanomalien konstruieren wollte, heute die Worte von 
Beitzke: „Wenn die beiden Missbildungen häufig Zusammen¬ 
treffen, so scheint es mir, namentlich im Hinblick auf das 
häufige isolierte Vorkommen sechster Finger und Zehen, 
richtiger, für beide Missbildungen eine gemeinsame Ursache 
anzunehmen, statt einer Beeinflussung der einen durch die 
anderen.“ Die engen Beziehungen zwischen der Missbildung 
und der Geschwulst — hier mit dem Teratom — habe ich 
bereits erschöpfend diskutiert. 

Fig. 2 zeigt uns die Lage des Epignathus, welcher, da 
er das Stillgeschäft, bzw. die Ernährung wesentlich behinderte 
(genau wie beim Fall Massin 1. c.), durch mich operativ ent¬ 
fernt wurde. In den Fig. 3 und 4 sind die Röntgenaufnahmen 
der linken Hand und des linken Fusses (es bestand ein 
Klumpfuss links mit einem Genu recurvatum) des Säuglings 
wiedergegeben. Die sanduhrförmige Geschwulst war in der 
Mitte der oberen Zahnfleischleiste derart gelegen, dass ein 
kugelrunder, etwa haselnussgrosser Teil unter der Oberlippe 
hervorragte, während der zweite durch einen dünnen Stiel mit 
diesem zusammenhängende Teil in einer linksseitigen Kiefer¬ 
spalte (Gnathoschisis), entsprechend der fötalen Vereinigungs¬ 
linie zwischen Oberkieferfortsatz und Zwischenkiefer, eingebettet 
lag und von dort aus ausgeschält werden musste. Nachdem 
diese Spalte mehr gegen die Medianlinie geschoben war, glaube 
ich anzunehmen, dass bei dem Kinde der Zwischen¬ 
kiefer sehr kurz blieb, die Oberkiefer sich zwar 
der Mittellinie genähert haben, ohne sich jedoch 
labial zu erreichen. 

Die Missbildung war ganz analog geformt wie die von 
N eumann (1. c.) beschriebene kongenitale Epulis. Operation: 
Anfrischen der Ränder, Knochennaht, Heilung per primam 8 . 

1 Virchows Archiv, Bd. 104, pag. 156. 

* „Bezeichnungen von Entwicklungsanomalien am Gesicht zu 
überzähligen Fingern und Zehen“. Verhandlungen der pathol. Gesell¬ 
schaft, 1905. 

* Ueber die Resultate der operativen Behandlung der Poly¬ 
daktylie bei demselben Kinde werde ich in einer Zeitschrift für Chi¬ 
rurgie berichten. (Anm. d. Verf.) 
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Histologische Untersuchung. 

Die Struktur ist eine solide, gebildet aus fibrillärem und 
gallertartigem Bindegewebe mit reichlichem elastischem Ge¬ 
webe. In dieser Grundsubstanz befinden sich verschieden ge¬ 
staltete, kleinere und grössere mit Epithel ausgekleidete Hohl¬ 
räume, ferner azinöse Drüsen, die den Typ der Knäuel-Schweiss- 
drüsen haben 1 , deren vielfach gut getroffene Ausführungsgänge 
in das geschichtete Plattenepithel reichen. Dieses teilweise 
papillös verlängert — auch durch Schrägschnitle möglich — 
hat auch durchaus den Typ der äusseren Haut. Die Epidermis 
zeigt ein Stratum germinativum, ein Stratum granulosum (an¬ 
gedeutet) und ein dünnes Stratum corneum. Das Gorium trägt 
zahlreiche Papillen; stellenweise ist ein feineres Stratum papillare 
und ein aus dickeren und dichter gefügten Bindegewebsfibrillen 
bestehendes Stratum reticulare unterscheidbar. Auch lamellöse 
Gebilde (Enochenanlage), ferner Vater-Pacinische Körperchen 
finden wir im Gewebe eingelagert. Eine Menge kleiner Gefässe 
und Nerven sowie vereinzelte Knorpelplatten 8 vervollständigen 
das Gesamtbild des Epignathus. 

Der Knorpel ist in breiten, längsverlaufenden Bälkchen 
angeordnet, die durch Bindegewebe getrennt sind. Die Knorpel- 
. bälkchen bestehen nur zum kleinen Teil aus gewöhnlicher 
Knorpelsubstanz, meist weisen sie bedeutende Vergrösserung 
und Vermehrung der zum Teile säulenförmig angeordneten 
Knorpelzellen auf, und stellenweise wird der Knorpel plötzlich 
unterbrochen durch, zell- und gefässreiches Bindegewebe und 
von in Bildung begriffenen Knochenbälkchen, Wir haben also 
an einer Stelle den Prozess der enchondralen Ver¬ 
knöcherung vor uns, wie bei normalen, knorplig präformierten 
Skeletteilen. 

Nach dem Befund von Knorpel muss man annehmen, 
dass bei der Keimausschaltung mesodermales Gewebe mitge- 
. troffen wurde, das die Potenz der Knorpelbildung besass. 
Die Knorpelbildung beginnt im embryonalen Körper schon sehr 
früh,, bereits am Anfang des zweiten Monats finden wir Ver¬ 
knorpelungen an der Chorda. Ich nehme daher an, dass der 
•vorliegende Tumor von einem ausgeschalteten Material stammt, 
das sowohl Potenzen zur Oberhautbildung wie zur Knorpel- 
und Knochenbildung enthielt. Der teratogenetische Terminations¬ 
punkt ist daher an den Anfang des zweiten Monats zu legen, 

1 Bisher nur dreimal in der Literatur beschrieben. Anm. d. Verf. 

* Virchow hat Knorpelinseln selbst im fertigen Knochen¬ 
gewebe beobachtet. Berl. akad. Monatsber., phys.-math. Kl. 6, XII, 76. 
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d. h. die Keimausschaltung muss jedenfalls im Laufe des ersten 
Embryonalmonats stattgefunden haben. 

Diagnose: Epignathus des Oberkiefers, als 
eine parasitische Form des Prosopothoracopagus. 

Ich schliesse mit den Worten Schorrs (1. c.): „Die 
Seltenheit solcher Tumoren macht eine sorgfältige und aus¬ 
führliche Beschreibung jedes neuen Falles dringend notwendig.“ 

Erläuterung der Abbildungen. 

Tatet I bis III. 

Fig. 1: Röntgenogramm der rechten Hand des Vaters vom 
Säugling. 

Fig. 2 : Der Epignathus in situ. 

Fig. 8: Röntgenogram in der linken Hand des Säuglings. 

Fig. 4: Röntgenogramm des linken Klumpfusses des Säuglings. 
Fig. 5: Uebersichtsbild des vorderen Abschnittes des sanduhr¬ 
förmigen Teratoms (Hämalaun-Eosin-Leitz Obj. 85 mm. Vergrössert 
ISmal) 

a ) Stratum corneum. 

b) Epidermis. 

c) Acini. 

d) Höhlräume. 

e) Lamellöse Körperchen. 

Fig. 6: Eine Partie mit Orcein (elastische Fasern), methylen- 
blau gefärbt, bei einer 50maligen Vergrösserung. 

a) Stratum corneum. 

b ) Epidermis. 

C) Elastisches Gewebe. 

d) Knäueldrüsen mit Ausführungsgängen. 

Fig. 7: Knorpelplatte mit fibrillärem Bindegewebe. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Beter Sie Veröielrai des Kiefers ond der Zähne in einen 
Falle von Alroieplie'. 

Von Pehr Gadd , Zahnarzt in Helsingfors (Finnland). 

(Mit sieben Tafeln.) 

I. 

Die Akromegalie, eine Krankheitsform, welche bekanntlich 
im nächsten Zusammenhänge mit Geschwulstbildungen in der 
Hypophysis cerebri zu stehen scheint, wurde als besondere 
Krankheit im Jahre 1886 von Pierre Marie beschrieben. Frühere 
Schilderungen derselben von v. Lan ger 1872, Fritscheund 
Klebs 1889, boten noch nicht das Bild eines bestimmten, gut 
abgegrenzten Krankheilstypus. 

Die hervortretendsten Symptome sind: eine abnorme Ver- 
grösserung gewisser peripherer Teile des Körpers, des Gesichtes, 
speziell des Unterkiefers, der Hände und Füsse, und zwar ist 
diese Vergrösserung speziell im Knochensystem lokalisiert, in 
bezug worauf Sternberg hinzufügt: Vertiefung der Gefäss- 
furchen, Vergrösserung der Gefässforamina, Verdickung der 
Muskel- und Sehneninsertionen, wodurch die Knochen ein 
plumperes Aussehen erhalten. Die Veränderung besteht mehr 
in einer abnormen Vergrösserung normal vorhandener Uneben¬ 
heiten und Vorsprünge, als in eigentlichen Neubildungen und 
Exostosen. 

Die am stärksten hervortretenden Veränderungen entstehen 
entschieden in den Knochen des Schädels, die relativ geringsten 
in den langen röhrenförmigen Knochen. Durch Röntgenphoto¬ 
graphien ist ferner dargetan worden, dass die Vergrösserung 
der Hände und Füsse mehr auf einer Volumzunahme der weichen 
Partien beruht, als auf einer Vergrösserung der Knochen. Was 
die Vergrösserung des Kopfes, speziell des Gesichtes betrifft, so 
beteiligen sich auch hier die weichen Teile beträchtlich an der¬ 
selben, so die Nase, welche in allen Dimensionen zunimmt, die 
Lippen, speziell die Unterlippe, welche gross und vorstehend 
wird, und vor allem die Zunge, welche „kaum Platz im Munde 
findet, weshalb der Mund häufig offen steht“. Nicht ganz selten 
treten Exophthalmus und verschiedenartige Sehstörungen auf, 

1 Nach einem Vortrage auf dem 18. Kongress des Skandinavischen 
Zahnärztevereines in Christiania am 2. August 1912. 
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teils Hemianopsie, Amblyopie infolge von Atrophie der Optici usvv., 
Vergrösserung und Verdickung der Augenlider sowie Kyphose 
und etwas Skoliose. 

Unter den subjektiven Symptomen werden besonders her¬ 
vorgehoben: Erlöschen des Geschlechtslriebes, Polyphagie und 
Polydipsie, sowie zeitweilig Kopfschmerzen, Herzklopfen, Atem¬ 
beschwerden, Parästhesien und Schmerzen in den Extremitäten 
sowie vasomotorische Neurosen. 

In bezug auf die krankhaften Veränderungen der Kiefer 
und des Mundes hebt Sternberg die pneumatischen Höhlen, 
speziell das Antrum Highmori, als bedeutend erweitei t, mit stark 
verdünnten Wänden hervor. Der Arcus zygomalicus tritt ver¬ 
dickt und äusserst stark gewölbt hervor. Auch die Alveolar¬ 
vorsprünge können hypertrophieren, so dass die ganze Wange 
stark vorspringend wirkt. Der Unterkiefer hypertrophiert in 
seiner ganzen Ausdehnung und zeigt oft enorme Dimensionen; 
sein Alveolarvorsprung ragt auch in weitem Bogen über den 
des Oberkiefers hinaus. Infolge des krankhalten Zuwachses der 
Kiefer treten nicht selten Störungen in den Zahnalveolen selbst 
ein, indem die Zähne sich lockern und mitunter ganz ausfallen. 
Einzelne Zähne können sich bis 90° um ihre Längsachse drehen. 
Als Folge der Hypertrophie der Kiefer, speziell des Unterkiefers, 
entsteht fast stets eine stark in die Augen fallende Frogenie, 
Verschiebung vor die Vertikalebene der Stirn, eine Art „Riesen¬ 
progenie“. Ausserdem beobachtet man nicht selten, wenn die 
Zähne noch voihanden sind, eine sogenannte Alveolarprognatie, 
die sich darin manifestiert, dass die Alveolarvorsprünge beider 
Kiefer sich nach aussen biegen. Die vorgeschobene Stellung des 
Unterkiefers kann zum Teil auch auf einer Art Subluxation 
im Kiefergelenk beruhen, welche durch eine Vergrösserung der 
Cavitas glenoidalis zustande kommen soll, sowie dadurch, dass 
das Tuberculum articulare allmählich atrophisch wird und ver¬ 
schwindet. Das abnorme Aussehen des Jochbogens im Verein 
mit der kolossalen Grösse und vorgeschobenen Stellung der 
Kiefer entstellt natürlich den Gesichtsausdruck ungemein und 
erzeugt das lange, ovale und doch plumpe Gesicht, das für 
die Akromegalie so charakteristisch ist. 

Die Schleimhaut der Mundhöhle zeigt eine ansehnliche 
Verdickung. Die Zunge kann oft eine enorme Breite, von 
7 bis 8 cm und mehr, besitzen. Ihre Grösse beruht teils auf 
einer Vermehrung des intermuskulären Bindegewebes, teils auf 
einer Verdickung der Schleimhaut, wobei die Papillen derselben 
sowohl an Länge als Breite kolossal zunehmen. Die Zunge ist 
somit eine typische Lingua plicata, Faltenzunge, „langue scro- 
lale“ der Franzosen. Ihre Muskulatur hat oft die verschiedensten 
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Formen von Atrophie und Degeneration aufzuweisen. Auch 
die Schleimhaut des weichen Gaumens ist stark verdickt, des¬ 
gleichen sind die Lymphdrüsen des Rachens nicht unbedeutend 
vergrössert. Oft ist die Hypertrophie der Schleimhaut so stark, 
dass diese auf der Grenze zwischen dem harten und weichen 
Gaumen in Form einer geschwulstartigen Falte in die Mund¬ 
höhle herunterhängt. Die Grösse der Zunge bildet häufig für 
den Patienten ein wesentliches Hindernis beim Sprechen so¬ 
wie beim Kauen. Störungen des Geschmacks sollen gleichfalls 
nicht ungewöhnlich sein. Aus der Krankengeschichte des 
hier zu besprechenden Falles teile ich folgenden Auszug mit 1 : 

Der Patient Dr. phil. A. J. S., Dozent der Zoologie an 
der Universität zu Helsingfors, ist 31 Jahre alt. Der Vater 
starb an Hirnhautentzündung im Alter von 50 Jahren. Die 
Mutter und eine erwachsene Schwester leben und sind gesund. 
Der einzige Bruder des Patienten starb im Alter von 4 Monaten. 

Patient war als Kind klein und schwächlich und litt in 
seinen ersten Lebensjahren an Konvulsionen. Im Alter von 
2 Jahren fiel er gegen einen Leuchter, woran eine Narbe auf 
der Stirne über dem rechten Auge noch erinnert. Im 5. Jahre 
fiel er von einer Kiste und schlug hart mit der Stirn auf. Mit 
7 Jahren machte er die Masern durch. Im übrigen war er in 
den Entwicklungsjahren verhältnismässig zart, im ganzen aber 
sehr gesund. Wie die Photographien aus den Jahren 1892 
und 1896 (Taf. II und III) erweisen, war er noch im Alter von 
14, bzw. 18 Jahren schlank, die Gesichtszüge fein geschnitten. 

Im Alter von 20 Jahren (1898) begann ein allmählicher 
Zuwachs des Körpers. Brustweite und Körpergewicht nahmen 
beträchtlich zu (siehe die beigefügten Tabellen). Der Kopf ver- 
grösserte sich; die Supraorbitalregionen und die Protuberantia 
occipitalis externa begannen stark hervorzutreten; der Unter¬ 
kiefer wuchs in allen Dimensionen und begann speziell stark 
nach vorne vorzuragen; gleichzeitig vergrösserte sich der Ab¬ 
stand zwischen den Vorderzähnen, die Nase und die Lippen 
wurden dick und plump und die Zunge nahm an Grösse zu. 
Die Hände und Füsse wurden breit und dick. Eine Kyphose 
bildete sich aus. Im Jahre 1900 begannen eigentümliche, an 
epileptische Absenzen erinnernde Anfälle aufzutreten, welche 
dann während des ganzen Verlaufes der Krankheit andauerten; 
in der letzten Zeit gesellten sich einige schwerere epileptiforme 
Anfälle hinzu. Im Jahre 1901 traten neuralgische Schmerzen 
auf, die in der rechten Seite des Halses und in der liegend 
um das rechte Auge lokalisiert waren. Dagegen kamen weder 

1 Teilweise nach Krogius. 
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Kopfschmerzen noch Sehstörungen vor. Vom Jahre 1900 an 
begannen die sexuellen Funktionen schwächer zu werden, 
um allmählich fast vollständig zu erlöschen. Während dieser 
ganzen Zeit erhielten sich die psychischen Funktionen bis zuletzt 
fast vollständig intakt; noch in den letzten Jahren vermochte 
Patient hervorragende wissenschaftliche Arbeiten zu schaffen. 
Das Röntgenbild (Taf. VII) zeigt eine Erweiterung der Sella 
turcica und eine Zerstörung des tyorsum sellae. Im Jahre 1910 
wurde eine Operation vorgenommen, konnte aber nur die An¬ 
wesenheit eines diffusen, inoperabeln Tumors feststellen. Tod 
kurz nach der Operation. Die Obduktion erwies einen ausge¬ 
dehnten, ziemlich festen Hypophysentumor, der das Keilbein 
usuriert hatte und in die rechte Fovea media cranii hinüber¬ 
gewachsen war. 

Epikrise. Die äussere Umgestaltung des Körpers und 
speziell seiner „axialen“ Teile war ja in diesem Falle so typisch 
für die Akromegalie, dass die Diagnose sozusagen offen zutage 
lag. Dagegen fehlten Augensymptome und auch Kopfschmerzen 
gänzlich. Ferner spielten häufig wiederkehrende, an epileptische 
Absenzen erinnernde kleine Anfälle sowie einige schwerere 
epileptiforme Anfälle, wie auch schwere, an der rechten Seite 
des Halses und in der Umgebung des rechten Auges lokalisierte 
Neuralgien eine wesentliche Rolle im Krankheitsbilde. Die ersteren 
sind ja nicht selten als Nebenerscheinung bei Akromegalie be¬ 
obachtet worden; Neuralgien der Art, wie sie hier auftraten, 
sind dagegen, soweit meine Literaturkenntnis sich erstreckt, bei 
dieser Krankheit nicht beschrieben worden. Schliesslich muss ich, 
als einen bemerkenswerten Umstand, die bis zum letzten Augen¬ 
blick erhaltene, wache und tätige Intelligenz des Patienten 
hervorheben. „Der Kranke ist“, sagt Oppenheim in seiner 
Beschreibung der Akromegalie, „apathisch, energielos, schlaf¬ 
süchtig.“ Etwas Derartiges war in diesem Falle nicht zu be¬ 
obachten. Allerdings machte der Kranke einen deprimierten Ein¬ 
druck, aber seine körperlichen Leiden verhinderten ihn nicht, 
mit grosser Energie Studien zu betreiben und Unterricht zu 
erteilen und sich noch in den letzten Jahren durch eine Reihe 
wissenschaftlicher Arbeiten von grosser Bedeutung in noch 
jugendlichem Alter die Kompetenz für eine Professur in der 
Zoologie zu erwerben. 

Die Zeit, während der ich in der Lage war, den Patienten 
systematisch zu beobachten und zu messen, sowie Abdrücke seiner 
Z «hnreihen zu machen, beträgt etwa 4 Jahre und 3 Monate. 
Ich betone dies besonders, da frühere Verfasser, meines Wissens, 
keine fortlaufenden Serienbeobachtungen veröffentlicht, sondern 
nur eine Beschreibung der Krankheit gegeben haben, von dem 
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Augenblicke an, wo der Kranke in ihre Behandlung kam. Die 
Krankengeschichte gewinnt noch dadurch an Wert, dass der 
Patient selbst mit der Genauigkeit des zielbewussten Mannes 
der Wissenschaft vom Beginn der Krankheit an Aufzeichnungen 
über seinen Zustand gemacht hat, Aufzeichnungen, die bis in 
die kleinsten Einzelheiten von der freien Gesinnung und Hin¬ 
gebung ihres Verfassers an wissenschaftliche Forschung zeugen. 
So hat er alles verzeichnet, was ihm von den normalen Ver¬ 
hältnissen abweichend erschien, selbst die sexuellen Erscheinungen 
hat er behandelt, um dadurch „nach Vermögen zu einer möglichst 
allseitigen Kenntnis der Akromegalie beizutragen“. 

Dass die vor gelegten Modelle (Taf. IV, V und VI) der Zahn¬ 
reihen des Patienten nicht ganz die berechtigten Ansprüche er¬ 
füllen, beruht darauf, dass Patient trotz einer bewunderungs¬ 
würdigen Selbstbeherrschung nicht immer den schwachen Druck 
der Abdruckmasse ertragen konnte. 


II. 


Gehen wir nun zur Stellung der Kiefer und Zähne des 
Patienten über. Wie aus den auf Tafeln IV und V wiedergegebenen 
Gipsmodellen hervorgeht, hat ein stetig fortschreitendes Wachs¬ 
tum des Unterkiefers stattgefunden. Hier wirft sich ungesucht 
die Frage auf: Welche „Normalmasse“ konnten die Kiefer des 
Patienten ursprünglich vor dem Ausbruche der Krankheit be¬ 
sessen haben, zurzeit, wo ihr normales Wachstum ihren Ab¬ 
schluss erreicht hatte? 

Um diese Frage zu beantworten, habe ich, wie aus dem 
Folgenden zu ersehen sein wird, versucht, den Oberkiefer auf 
die „Norm“ zurückzuführen mit Hilfe der exakten Masse und 
Berechnungsmethoden, welche in der Literatur angegeben sind, 
um so nachweisen zu können, in welchem Grade sie durch die 
Krankheit deformiert wurden. Mit diesen „Normalmassen“ ver¬ 
glichen, müssen dann die in Gips vorhandenen Kiefermodelle 
des Patienten das Bild des sukzessiven Zuwachses des Unter¬ 
kiefers in möglichst richtiger Beleuchtung wiedergeben. 

Leider war ich nicht in der Lage, jedes halbe Jahr einen 
Abdruck des Gaumens, bzw. der Zahnstellung des Patienten zu 
machen, wie anfangs beabsichtigt war. Die sieben vorliegenden 
Abdrücke sind genommen: 


Nr. 1 im April 1906, 

Nr. 2 im Juni 1907, 

Nr 3 im April 1908, 

Nr. 4 im Oktober 1908, 

Die Gesichtsmaske stammt 


Nr. 5 im Mai 1909, 

Nr. 6 im September 1909, 
Nr. 7 im Mai 1910. 

vom März 1910. 
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Die in der Literatur verzeichneten Werte für die ver¬ 
schiedenen Dimensionen — Länge, Breite und Höhe — des 
Gaumens sind oft auf ganz verschiedene Weise erhalten worden. 
Einige Verfasser (Körner, Wal do w, Schausu. a.) nahmen 
Gipsabdrücke von den Gaumen ihrer Patienten, die dann ge¬ 
messen und miteinander verglichen wurden. Die meisten neueren 
Autoren messen die Dimensionen des Gaumens direkt am Pa¬ 
tienten und berechnen dann aus ihnen einen sogenannten Index. 
Von der Ansicht ausgehend, dass die absoluten Masse nicht die 
Rolle spielen, welche man ihnen früher zugeschrieben hat, legt 
man dem Vergleich zwischen verschiedenen Gaumen das Ver¬ 
hältnis zwischen ihren Dimensionen zugrunde, welches Verhältnis 
sich durch eine Zahl, einem Index, ausdrücken lässt. Ferner 
enthält die Literatur zahlreiche Serien direkter Messungen an 
Schädeln. Derartige Messungen sind in Finnland in recht grosser 
Ausdehnung von Prof. K. Hä 11 st6n ausgeführt worden. Leider 
lassen sich durch direkte Schädelmessungen gewonnene Resul¬ 
tate nicht ohne weiteres mit solchen an lebenden Individuen 
erhaltenen Gaumenabdrücken vergleichen, ohne dass der Einfluss, 
den die Dicke der Schleimhaut auf das Ziffernergebnis ausüben 
muss, in jedem speziellen Falle mit in Betracht gezogen wird, 
abgesehen davon, dass es üblich geworden ist, bei derartigen 
Messungen nicht nur die absoluten Masse der Gaumen zu ver¬ 
gleichen, sondern auch ihre Indices. 

Schliesslich liegen noch die, sozusagen, rein odonto- 
logischen Methoden vor (Pont, Hawley, Gysiu. a ), deren 
Vertreter die Weite des Kieferbogens mit Hilfe der Breiten¬ 
dimensionen der oberen Vorderzähne berechnen. 

Bei Gaumenmessungen wird, wie gesagt, sowohl die Höhe 
als auch die Länge und Breite in Betracht gezogen. Die Gaumen¬ 
breite misst Elmgren direkt am Prämolar II, Alkan von einem 
Punkt zwischen dem Prämolar 11 und dem Molar I 1 . Die Höhe 
berechnen beide auf gleiche Weise. Sie messen den Abstand 
vom Alveolarrande an der Lingualseite bis zur Raphe, erst auf 
einer und dann auf der entgegengesetzten Seite und berechnen 
mit Hilfe der Gaumenbreite, die ja hiebei die Basis des Triangels 
bildet, die Höhe des Gaumens. 

Aus den Massen der Höhe, Breite und Länge wird dann 
der Höhenindex und der Längenindex berechnet nach der Formel: 


Höhenindex = 


100 Höhe 
Breite 


Längenindex = 


100 Breite 
Höhe 


1 Alkan misst, genauer gesagt, die Breite an ?wei Stellen, 
zwischen den beiden Prämolaren und zwischen beiden Molaren der 
einen Seite bis zum entsprechenden Punkte der anderen Seite. 
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In bezug auf den Einfluss des Alters auf Höhe und Breite 
des Gaumens hebt Bentzen hervor, dass die absolute Höhe 
bis zum 25. Jahre zunimmt, dann aber abzunehmen beginnt, 
während die Breite durch seine sämtlichen Altersklassen zu¬ 
nimmt. Die Breite soll am meisten nach dem Zahnwechsel, die 
Hölie am meisten nach der Pubertät zunehmen. 

El m gren ist zur Ueberzeugung gelangt, dass die Gaumen¬ 
höhe bis zum 19. Jahre — dem letzten Altersjahr, das seine 
Untersuchungen umfassen — zunimmt. Was die Breite betrifft, 
so zeigen seine Untersuchungen, dass sie nach dem 15. Jahre 
nicht mehr zunimmt. Die Länge schliesslich nimmt während 
der ganzen Periode des Wachsens gleichmässig zu. 

Elm gren konstatiert ferner auf Grundlage weitläufiger 
und mühevoller Messungen, dass die Gesichtsbildung auf die 
Bildung des Gaumens derart einwirkt, dass Chamaeprosopen 
einen niedrigeren und längeren Gaumen besitzen als Leptopro- 
sopen, welche einen verhältnismässig hohen und kurzen 
Gaumen haben, all dies in Fällen, die als normale bezeichnet 
werden. Zu einem, der Hauptsache nach, gleichen Resultate ist 
Sieben mann (1897) gelangt, indem er die Leptoprosopen 
als Vertreter hoher, die Chamaeprosopen als Vertreter niedriger 
Gaumen bezeichnet. Die Untersuchungen von Sch wart z haben 
vollständig dargetan, dass die Formverhältnisse des Gaumens 
nicht von der Form des Schädels beeinflusst werden, sondern 
ganz unabhängig von derselben sind, wenngleich frühere Autoren 
zu etwas abweichenden Resultaten gelangt waren. 

Ich teile hier einige Mittelzahlen aus Elmgrens Ta¬ 
bellen mit, die sich auf das 19. Lebensjahr beziehen (das letzte, 
welches seine Untersuchungen umfassen) sowie einige Ziffern 
aus derjenigen von Merkels Perioden (der III.), welche 
sich auf das 15. bis 20. Lebensjahr beziehen 1 . Aus Elm¬ 
grens Material habe ich nur die Messungen benützt, welche 
die sogenannte normale Gaumenform umfassen (Fälle ohne 
Septumdeviationen und adenoide Vegetationen). Schon über 
diese Gaumenform bemerkt Elmgrön, dass es keinen kon¬ 
stanten Wert für die Höhe, Breite oder Länge des Gaumens 
gebe, ebensowenig einen konstanten Höhen- oder Längen¬ 
index für das Altersjahr; er stützt sich hiebei auf ein Material 


1 Nach Merkel soll das Wachstum des Schädels in zwei durch 
eine Periode eines fast vollständigen Stillstandes von einander ge¬ 
trennten Perioden vor sich gehen. Die erste Periode soll von der Ge¬ 
hurt bis etwa zum 7. Jahre reichen, hierauf eine Periode des Still¬ 
standes bis zum Beginn der Pubertät (das 14. Jahr) folgen, wo dann 
eine neue Wachstumperiode einsetzen soll. 
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Zahnarzt Pehr Gadd, Heisingfors (Finnland): 


Digitized by 


von 1231 Messungen, an 873 Leptoprosopen und 358 Chamae 
prosopen K 


Normale Fälle. 


(Fälle ohne adenoide Vegetationen und Septumdeviationen.) 

Absolute Masse des Gaumens. 


Mittlere Höhe: Max. Min. 

19 8 1 2 (20*6 für Knaben, 14*4 für Mädchen), nachElmgren (22*2 15 6) 

19*4 3 (193 „ „ 19*5 „ * ), „ Merkel (8i*6 12-8) 

Mittlere Breite: 

275* (29*0 für Knaben, 26*0 für Mädchen), nachElmgren (300 23*0) 

28*3 3 (280 „ „ 28*5 „ „ ), „ Merkel (44*0 22*0) 

Mittlere Länge: 

57*6 3 (55*0 für Knaben, 50 0 für Mädchen), nachElmgren (68*0 55C) 

57*1 3 (57*0 „ „ 57*0 „ „ ), „ Merkel (68*0 220) 

Entsprechende Masse des Patienten nach Elmgren ge¬ 


messen : 



Höhe 

Breite 

(am Prm. II) 
in Millimeter 

Länge 

Modell Nr. I 

— 

37-0 

— 

■ . II 

— 

37-0 

— 

„ „ IH 

24-8 

37-5 

58-5 

„ , iv 

24 2 

384» 

58-9 

. . V 

24-8 

380 

589 

„ „ VI 

284 

38-4 

— 

» . Vll 

22 6 

39-0 

53-6 


1 In betreff der Gesichtsbildung hat die „Frankfurter kranio- 
metrische Verständigung* im Jahre 1884 festgestellt, dass ein Gesichts¬ 
höhenindex von 50*1 aufwärts eine leptoprosopische Gesichtsbildung 
bezeichne und ein Index von 50 und darunter einen chamaeprosopen 

Typus; und zwar, wenn der Index ( A99 -— Q^fehtshöhe v aug j er Qjj er . 

gesichtshöhe berechnet wird (von der Mitte der Sutura naso-front. bis 
zum unteren Bande des Proc. alveol. sup. zwischen den zentralen Schneide¬ 
zähnen). Wird der Höhenindex des Gesichtes aus der eigentlichen Ge¬ 
sichtshöhe berechnet (von der Sutura naso-front., bei Lebenden der 
Nasenwurzel, dem Nasion, bis zur Mitte des unteren Randes des Unter¬ 
kiefers, bei Lebenden der Mitte des unteren Bandes des Kinns) so sei 
90 die Grenze zwischen Chamaeprosopen und Leptoprosopen. Die Ge¬ 
sichtsbreite wird über der grössten Breite zwischen beiden Processus 
zygomatici gemessen. Der Gesichtsindex des Patienten beträgt 47*85, 
bzw. 84 29. 

3 Mittel für 6 gemessene Individuen, 3 Knaben und 3 Mädchen, 
alle 19 Jahre alt. 

3 Mittel für 106 gemessene Individuen, 53 Knaben und 53 Mädchen 
zwischen 19 und 24 Jahren. 
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Die Indices des Gaumens. 

Mittlerer Höhenindex: Max. Min. 

68*76 1 (66 04 für Knaben, 71*48 für Mädch.), nach Elmgren (91*2 53*60) 
63 - 39 3 (6360 „ „ 68*27 „ „ ), „ Merkel (122*0 26 * 76 ) 

Mittlerer Längen index: 

47*09 1 (49*20 für Knaben, 44-26 für Mädch.), n. Elmgren (54*54 36 76) 


50*0 2 (49 64 „ „ 

62-48 „ 

V 71 

Merkel (86*27 

36-76) 


Höhenindex 

Längenindex 


Modell 

Nr. I 

— 

— 


77 

. II 

— 

— 


n 

„ 111 

66-2 

64-1 


n 

„ iv 

63-7 

64-5 


* 

n V 

63-9 

64-5 


17 

„ VI 

60-9 

— 


ff 

„ VII 

57*9 

65-4 


Sc haus hat 

eine Anzahl 

Gaumenabdrücke aus 

seiner 


Praxis gemessen und dabei gefunden, dass die normalen Fälle 
(Fälle ohne Septumdeviation) am Molaris II eine Mittelhöhe 
von 1'8 mm zeigen. Die mittlere Breite derselben Gaumen 
betrug am Bicuspidat. I 32 »im, am Molaris II 39 mm. 

Die entsprechenden Masse für unseren Fall betragen am 


Modell 

Nr. 

I 

— 


bzw. 

46-5 

77 

» 

II 

— 

+9 

05 ^ 

32 £ 

T) 

46 5 

ff 

77 

111 

24-6 

*S.-g 
« ® 


47-8 

ff 

77 

IV 

24-0 


77 

47-6 

77 

17 

V 

24-1 

»•§ 

U 0 ) 


48*2 

77 

ff 

VI 

23-7 

© u 

Q 

n 

48-2 

n 

77 

VII 

22-9 


77 

48-6 


Alkan, der seine Messungen direkt an Patienten ausführte, 
gelangte zu gewissen Mittelzahlen für den Höhen- und Längen¬ 
index des Gaumens bei Individuen „mit normalem Gaumen“, 
diese Indices rubriziert er als Normalwerte. Für Kinder (zwischen 
3 und 14 Jahren) soll somit der Normallängenindex 43-5 betragen, 
für Erwachsene 45*7. Der entsprechende Normalhöhenindex sei 
für Kinder 73 # 3, für Erwachsene 69*1. Dass auch diese Zahlen 
relativ individuellen Veränderungen stark unterworfen sind, er¬ 
gibt sich deutlich aus dem Auszuge aus Alkans Tabellen über 
„Erwachsene mit normalem Gaumen“, welchen ich hier folgen 
lasse. Die niedrigste Altersgrenze ist, wie man sieht, 17 Jahre, 
die höchste 24 Jahre. 

1 Mittel für 6 gemessene Individuen, 3 Knaben und 3 Mädchen, 
alle 19 Jahre alt. 

’ Mittel für 106 gemessene Individuen, 53Knaben und 53 Mädchen 
zwischen 19 und 24 Jahren. 
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B56 Zahnarzt Pehr Gadd, Helsingfors (Finnland): 

Fränkel, der seine Messungen ebenfalls direkt an Pa¬ 
tienten ausgeführt hat, stellt als Mittel für den Längenindex bei 
Erwachsenen 40 fest (gegen 44 bei Kindern). Leider misst 
Frank el die Gaumenhöhe mit dem Siebenmannschen Palato- 
meter, d. h. von der Horizontale, die durch die Mastikations- 
flächen der betreffenden Zähne geht, wodurch er als Resultat 
nicht nur die Höhe des Gaumens erhält, sondern diese und die 
der Zahnkrone. Bekanntlich ist jedoch die Höhe der Zahnkrone 
grossen individuellen Schwankungen unterworfen. Man sieht 
daher ohne weiteres ein, dass die Resultate, welche der Palato- 
meter gibt, äusserst variabel sein müssen, in vielen Fällen ge¬ 
radezu irreleitend, weshalb ich diese Methode nur im Vorüber¬ 
gehen erwähne. 

Als weiteres Vergleichsmaterial gebe ich hier Auszüge aus 
einer Serie Gaumenmessungen an Schädeln, die in verschiedenen 
Teilen Finnlands gefunden worden sind. Die Messungen sind 
von Prof. K. H ä 11 s t e n ausgeführt und veröffentlicht worden 
und beziehen sich sämtlich auf das bekannte System des Fran¬ 
zosen B r o c a. Die Gaumenbreite misst H ä 11 s 16 n an der 
breitesten Stelle zwischen den Molares, wohin sie gerade fällt. 
Wir dürfen den Umstand nicht ausser acht lassen, dass wir es 
hier mit Schädelmassen zu tun haben, die nicht direkt mit den 
entsprechenden Massen an lebenden Individuen oder an Gips¬ 
abdrücken vergleichbar sind. Der Einfluss, den die Dicke der 
Schleimhaut ausübt, muss somit bei einem Vergleich in jedem 
Einzelfalle mit in Rechnung gezogen werden, wenn auch die 
Masse des Patienten unter Ausübung des grösstmöglichen Druckes 
genommen wurden. 

Gaumenmessungen an Schädeln 


(ausgeführt von Prof. Hallsten). 




Mittel 1 von Messungen an: 

Länge Breite 

in Millimeter 

5 Schädeln aus Storkyro; Wasa .... 

. 49-2 

37-8 

25 

n 

„ Utsjoki; Uleaborg . . . 

. 51-8 

39-5 

4 

V 

„ Leppävirta; Kuopio . . . 

. 49-2 

36-5 

7 

n 

„ Pyhämaa; Abo-Björneborg 

. 49-4 

38 1 

10 

7) 

„ Ruokkola; Wiborg . . . 

. 51-0 

36*9 

4 

n 

„ Pukkala; St. Michel . . . 

— 

35-8 




Mittel 50-12 



1 Sämtliche Messungen sind an männlichen Schädeln ausgeführt 
worden. 
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Die entsprechenden Masse des Patienten sind: 

L&oge Breite 

in Millimeter 


Modell 

Nr. I 

— 

50-6 

n 

. II 

— 

51-0 

V 

, III 

58-5 

50-9 

Ti 

„ IV 

58-9 

50-2 

n 

, V 

58-9 

50-0 

w 

■ VI 

— 

49-8 (50 0) 

n 

n VII 

59*6 

49*8 


Pont in Lyon hat eine Methode zur Berechnung einer¬ 
seits des gegenseitigen Abstandes der vorderen Bikuspidaten im 
Oberkiefer, anderseits der ersten Molaren am Oberkiefer vor¬ 
geschlagen. Auf Grund zahlreicher Messungen nach anthropo¬ 
logischem Muster glaubte Pont gewisse» Indices für diese Ab¬ 
stände zu finden, welche von den Breitenverhältnissen der 
oberen Sclineidezähne abhängig seien (in Proportion zu ihnen 
variierten). Durch exakte Messung der Breite der vier oberen 
Schneidezähne meint Pont durch einfache Berechnung, in jeder 
Phase der Entwicklung, die Abweichungen von der normalen 
„Kieferbreite“ feststellen zu können. Habe ich die äusserst 
summarische und in vielen Stücken unklare Darstellung der 
Methode durch Körbitz 1 richtig verstanden, so berechnet Pont 
zuerst die Summe der Breitendimensionen der vier oberen 
Schneidezähne. Die Summe multipliziert er mit 10 / 8 , um den 
gegenseitigen Abstand der Bikuspidaten zu erhalten, mit 10 /„ um 
den der Molaren zu gewinnen *. Diese Abstände scheinen, nach 
der beigefügten Abbildung (mit angehefteter Skala) zu urteilen, 
für die Bikuspidaten vom Sulcus an der Mastikationsfläche der 
Zähne, für die Molaren von dem Punkte des Zahnes berechnet 
zu werden, wo sich die Begrenzungsflächen der beiden bukkalen 
Höcker und die antero-palatinale begegnen. 

Der gegenseitige Abstand der Bikuspidaten = —& 

O 

Der gegenseitige Abstand der Molaren = —^r^- 

wo S die Summe der Breitendimensionen der vier oberen 
Schneidezähne bildet. 

Bei dem Patienten stellt sich die Berechnung folgender- 
massen: 

1 Kör bitz gibt Quellen aD, die ich leider Dicht erhalten konnte. 

* Die genauen Zahlen sind — bzw. , teilt K ö r b i t z 

6 7b—82 60-65 

in einer Fussnote mit, ohne mit einem Worte anzudeuten, wie diese 
exakten Werte zu erhalten sind. 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



358 


Zahnarzt Pehr Gadd, Helsingfors (Finnland): 


Grosser I 
Kleiner I 


Molaris I (unten) . . . 

Eckzahn . 

S = 6-8 + 9-3 + 9-0 + 6*7 


Links 


Recht s 

9*33 mm 

9-0 mm 

6-9 

n 

6-66 „ 

6-7 

r) 

6-7 „ 

11-5 

T) 

11-33 „ 

11-4 

yj 


8-2 

>5 

8-0 „ 

8-2 

y) 

8-0 , 


8-1 


31-8 


Berechneter gegenseitiger Abstand der Bikuspidaten: 
31*8 X 10 


8 


— 39-75 mm. 


Der entsprechende wirkliche gegenseitige Abstand 1 am 


Modell I 

» » 
n HI 

. IV 


42-3 mm 
42-3 
42-3 
42-5 


T> 

n 


Modell V 

VI 

VII 


J) 

J) 


43 3 mm 
43-3 . 
45-8 „ 


Berechneter gegenseitiger Abstand der Molaren: 
31-8 X 10 


6 


53 mm. 


Entsprechender wirklicher gegenseitiger Abstand der 
Molaren am 


Modell I . . . 56-6 mm 

„ II . . . 56-6 „ 

» III • • • 57-4 „ 

»IV . . . 57 4 yy 


Modell V . . . 57-4 mm 

* VI . . . 57-8 , 

„ VII .. . 59-4 _ 


Die von Hawley überarbeitete und erweiterte Methode 
von Bon will bietet uns auch die Möglichkeit, mit Hilfe der 
zusammengenommenen Breitendimensionen der Frontzähne — 
hier der vier Schneide- und der beiden Eckzähne — den nor¬ 
malen oder richtiger idealen Kieferbogen zu berechnen. H a w- 
leys Schemata, welche das Mittel von etwa 100 gemessenen 
„typischen Kiefern“ bilden, gestatten uns, diese Berechnung 
selbst in solchen Fällen vorzunehmen, wo nur einer oder einige 
der bleibenden Zähne durchgebrochen sind. Bekanntlich legt 
Bon will, praktisch genommen, den Abstand vom medialen 
Rande des zentralen Schneidezahnes bis zum lateralen Rande 
des Eckzahnes einer recht komplizierten geometrischen Figur* 


1 Wicht ganz zuverlässige Werte, da der erste vordere Backen¬ 
zahn rechts fehlt. 

3 Eigentlich die zusammengelegten Breiten des zentralen, lateralen 
Scbneidezahnes und des Eckzahnes. 
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zugrunde, deren allbekannte Konstruktion, als jedem Zahnarzt 
geläufig, vorausgesetzt werden dürfte. Die hieraus resultierende 
Bogenlinie gibt nun nach Bonwill, Black und Hawley 
den idealsten Kieferbogen an, längs welchem man, entweder 
durch Absetzen der Breitenmasse der Bikuspidaten und der 
Molaren, in den Fällen, wo die vorderen Backenzähne durch¬ 
gebrochen sind, oder durch geometrisch konstruierte, genau 
bestimmte Transversalachsen die Kieferbreite nachmessen und 
sie mit der entsprechenden Kieferweite in der Mundhöhle ver¬ 
gleichen kann. In unserem Falle stellt sich die Konstruktion 
folgendermassen: 




Links 

Rechts 

Breite 

des zentralen Zahnes .... 

9*33 mm 

9*0 mm 

1J 

„ lateralen „ . . . . J 

| 6*9 
t 6*7 

r> 
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6*66 „ 
6*7 » 

T) 

„ Eckzahnes . j 

| 8*2 
| 8-2 

Ti 

00 QO 

ö 6 

a 3 


Mittlere Breite des zentralen Zahnes . . 9*16 mm 

n » » lateralen „ . . 6*70 „ 

„ „ „ Eckzahnes .... 8*10 „ 

Ri = 9*16 -f- 6-70 + 8-10 = 28-96 mm. 


Der Abstand der Molares I voneinander beträgt, nach 
' Hawley berechnet, 44*2 (44 4) mm vom medio-lingualen Höcker 
des einen bis zum entsprechenden Höcker des anderen. 

Der entsprechende faktische Abstand, an den vorliegen¬ 
den Abdrücken der Kiefer des Patienten gemessen, beträgt am 


Modell I . . . 48-5 mm 

» II • • • 48-5 „ 

, III ... 49 „ 

„ IV ... 49 „ 


Modell V . . . 49*5 mm 

„ VI . . . 50*8 „ 

„ VII .. . 51*5 „ 


Den bei den meisten kraniologischen Messungen angege¬ 
benen Camp ersehen* Gesichtswinkel versuchte ich gleichfalls 
zu berechnen, als es mir durch das liebenswürdige Entgegen¬ 
kommen von Prof. Hj. Grönroos geglückt war, einen von 
Broca hiefür konstruierten Apparat zu erhalten, wenn auch 
der Wert des Winkels als Mass für die Kieferprognathie in 
Frage gestellt werden kann. Nach Camper selbst war der 
Winkel ursprünglich nur dazu bestimmt, die Schönheit des 
menschlichen Antlitzes darzutun, und somit nicht zum Hilfs¬ 
mittel beim Studium der Menschenrassen und ihrer Prognathie. 


1 Kadius im BonwilIschen Zirkel. 

2 Nach dem bekannten holländischen Anatomen Camper um 1770. 
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In bezug auf die Begrenzungslinien haben sich verschiedene 
Meinungen geltend gemacht; doch scheint Camper selbst im 
allgemeinen als Grenzen desselben eine Gesichtslinie vom her¬ 
vorragendsten Teil der Stirn (nicht von der Nasenwurzel) zum 
vorderen Rande des Zahnvorsprungs des Oberkiefers (Processus 
alveolaris) und eine Basallinie vom vorderen Nasenstachel (Spina 
nasalis anterior) zum oberen Rande der Ohrenöffnung (Meatus 
auditorius externus) angenommen zu haben. Der Winkel ist, Wie 
aus der Literatur zur Genüge hervorgeht, ausserordentlich vari¬ 
ierend. Nach G. Retzius wechselt er bei Schädeln schwedischer 
Männer zwischen 67 und 75°*, ohne jedoch zuverlässig die 
wirkliche Prognathie angeben zu können, da das Vorspringen 
der Stirn für die eine Seite des Winkels und dabei wesentlich 
auch für die Grösse desselben bestimmend ist. Ebensowenig 
als der Ca mp ersehe, dürften die übrigen Schädelwinkel (der 
H ux 1 e y sehe, Th e r i n g sehe, Welker sehe u. a.) als Ausdruck 
der wirklichen Prognathie betrachtet werden können, da sie 
alle so grossen individuellen Schwankungen unterworfen sind, 
dass man in ihnen kaum auch nur einigermassen konstante 
Verhältnisse wird finden können. Für finnische Männer wird der 
Ca mp er sehe Winkel gewöhnlich auf 73 bis 74° angegeben, 
bei unserem Patienten betrug derselbe, mit dem B r o c a sehen 
Instrument gemessen, 64°, nach Matieu gemessen etwa 65°. 
Die Schwierigkeit, diese Messungen an lebendem Material aus¬ 
zuführen und speziell bei einem Akromegalen mit stark ver¬ 
dickten Weichteilen gerade über den hier in Frage kommenden 
Schädelpartien, dürfte die nicht völlig übereinstimmenden Re¬ 
sultate meiner Messungen durchaus rechtfertigen. Soviel ergibt 
sich immerhin mit erwünschter Deutlichkeit, dass der Winkel 
bei unserem Patienten abnorm klein ist, um 1 bis 2 0 unter dem 
Minimum der Literatur liegt, denn mehr als etwa 1 0 braucht 
man wohl nicht auf Rechnung fehlerhafter Beobachtung zu 
schreiben. 

Und die Zähne! Wie verhalten sie sich? 

Die Literaturangaben sind, soweit ich finden konnte, in 
dieser Hinsicht recht spärlich. Meines Wissens hat nur Röse 
umfassendere Messungen über Zahngrösse, Gaumenbreite und 
Gesichtstypus veröffentlicht, welche auf genügend breiter Basis 
fussen, um zu gewissen allgemeinen Schlüssen zu berechtigen. 
Ich kann mir nicht versagen, als Vergleichsmaterial zwei von 
Röses schliesslichen Tabellen der Mittelzahlen anzuführen. 

1 Maximum bei Tieren (Orang-Utang) 68*, gewöhnlich zwischen 
40 und 60®. 
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Verhältnis zwischen Gesichtsform, Zahngrösse und 

Gaumenbreite. 


(Messungen, ausgeführt von Dr. C. Röse, an etwa 1448 Wehr¬ 
pflichtigen aus Thüringen.) 
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Hieraus scheint sich zu ergeben, dass „Langgesichter“ die 
grössten Zähne und gleichzeitig die kleinste Gaumenbreite haben. 
Je breiter das Gesicht, desto kleiner sind die Zähne, desto breiter 
der Gaumen. 


Verhältnis zwischen Gesichtsform, Zahngrösse und 

Gaumenbreite. 

(Messungen, ausgeführt von Dr. C. Röse, an 98 Soldaten aus 
der Leibgarde zu Pferde in Stockholm, Schweden.) 
Durchschnittsindex des Gesichts 87-3. 
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Die entsprechenden Masse des Patienten betragen: 


Index der 

Gesichtsform 

Gaumen breite 
zwischen den 
oberen 
Molaree I 

Breite dee 

zentralen 

Sobneide- 

xahnea 

L. R. 

lateralen 

Sehneide« 

zahnes 

L. B. 

unteren 
Molaris I 

L>. R. 

in Millimeter 

84*29 

(oach unredu- 
zierten Massen 

i 

I 41-4 

II in; 

III 425 

IV 425 

V 42-8 

VI 48 2 

VII 43 5 

9*3 9-0 

6*7 6*7 

6*9 6*66 

11*4 11*33 
11*5 


Wie wir aus der Tabelle ersehen, gibt Röse als Maximal- 
breite (grösstes Mittel) für den Mittelzahn 8 4 mm an. Bei dem 
Patienten finden wir als entsprechende Breite 9 bis 9*3 mm. 
Für den Molaris I finden wir bei dem Patienten 114 mm gegen 
R ö s e s Maximum von 10*5 mm. 

Durch das oben Gesagte dürften der akromegale Ober¬ 
kiefer und die Abweichungen seiner Zähne von normalen Ver¬ 
hältnissen ihre beste Beleuchtung erfahren; wie aber zeigen sich 
die Verhältnisse im Unterkiefer? 

Zunächst sei hier hervorgehoben, dass der Patient im 
Winter 1897/1898, also kurz vor dem Ausbruch der Krank¬ 
heit, Orthognat gewesen sein dürfte, obgleich er die Fähigkeit 
besass, beim Kauen die Vorderzähne des Unterkiefers vor die 
des Oberkiefers vortreten zu lassen. Gegen Ende des Jahres 1898 
zeigte Patient schon vollständige Progenie. Als die Progenie 
erst einmal ihren Anfang genommen halte, entwickelte sie sich 
rasch, um schliesslich in der Riesenprogenie zu resultieren, von 
der das Modell Nr. 7 Zeugnis ablegt (siehe Taf. V und VI). 

Bevor wir darangehen, den Unterkiefer und seine Zähne 
mit denen des Oberkiefers zu vergleichen, verweisen wir mit 
einigen Worten auf die Tabelle „Unterkiefermasse“, welche 
uns einen Begriff von dem enormen Wachstum, bzw. der Ver¬ 
schiebung des Unterkiefers und der dadurch bedingten Pro¬ 
genie gibt (siehe im übrigen Taf. IV bis VI). 

Der Abstand zwischen den am meisten vorstehenden 
Punkten der Kondylen beträgt beim Patienten 156 mm, gegen 
das Maximum 1 der Literatur 135, und das Mittel 120*5. Der 
Abstand zwischen den hinteren Unterkieferwinkeln beträgt 
129 mm (bei der letzten Messung 132). Die Literatur enthält 


’ Die Masse des Patienten sind hier mit Schädelmassen verglichen. 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Deber die Verschiebung des Kielers und der Zähne etc. 363 

als Maximum 119 (bzw. 128), als Mittel 102*9 mm. Von letzterem 
Winkel bis zum Kondylus haben wir beim Patienten über 
90 mm, ein Tatbestand, welcher, verglichen mit dem Maximum 
der Literatur 72 und dem Mittel 58*4, ein gutes Bild von der 
kolossalen „Höhe* der Mandibula gibt. Was ihre „Länge“ be¬ 
trifft, so finden wir die Zahl 122 mm für den Abstand vom 
hinteren Unterkieferwinkel bis zur Kieferspitze. Dieser Wert 
übersteigt das Maximum der Literatur um ganze 19 mm. Das 
Mittel beträgt hier nur 91*7 mm. Dieser Zuwachs in der Hori¬ 
zontalebene dürfte bei einem Vergleich mit dem Oberkiefer noch 
deutlicher hervortreten, worüber weiterhin berichtet wird. 

Messen wir schliesslich den Umfang des Unterkiefers, das 
Bandmass von dem einen Unterkieferwinkel zum andern längs 
dem unteren Rande der Mandibula, so erhalten wir die Zahl 
296 mm. Was dies bedeutet, geht aus. dem entsprechenden 
Maximum der Literatur hervor, das nur 200 mm beträgt mit 
einem Mittel von 194*8 mm. Die obigen Masse sind allerdings 
nicht völlig vergleichbar, wir müssen nämlich daran denken, 
dass die Masse des Patienten, wenn auch mit Ausübung eines 
möglichst grossen Druckes genommen, mit Massen verglichen 
werden, die direkt an Schädeln ausgeführt wurden. 

Ich versuchte auch den hinteren Unterkieferwinkel mit 
dem von Broca für diesen Zweck konstruierten Instrumente 
zu messen. Die Schwierigkeit, an lebendem Material zu messen, 
erweist sich in einem Falle, wie dem unseren, als sehr gross; 
da das Instrument bekanntlich für kraniologische Messungen be¬ 
stimmt ist Als Mittelwert meiner wiederholten Messungen 
stellte ich schliesslich 129° fest. Das Maximum der Literatur be¬ 
trägt 138«, der Mittelwert 122 9«. 

Die Höhe des Unterkiefers in der Medianebene beträgt 
40 mm (der Abstand von der Spitze des Kinns bis zum Alveolar¬ 
rande mitten zwischen den zentralen Schneidezähnen). 

Noch einige Masse, um das Bild der abnormen Grösse 
des unteren Gesichts, bzw. des Unterkiefers zu verdeut¬ 
lichen. 

Der obere Alveolarradius, nach Broca das Mass des 
Radius von der Mitte der Ohrenöffnungen bis zum oberen 
Alveolarrande, beträgt beim Patienten 114 mm, gegen 111 mm, 
dem Maximum der Literatur (Mittel 100*7). Der untere Alveolar¬ 
radius, das entsprechende Ma?s des Radius zum unteren Alveolar¬ 
rande, beträgt schon 129 mm, gegen ein Maximum von 119 
(Mittel 106*1). Der Mentalradius, das Radienmass zum Kinn — 
für uns in diesem Zusammenhänge speziell ausschlaggebend — 
erhebt sich auf 162 mm. Das entsprechende Maximum der Lite¬ 
ratur beträgt nur 135 mm (Mittel 123*1). Das Bandmass von der 

6 * 
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Mitte des äusseren Gehörganges bis zur Kinnspitze fand ich 
zwischen 192 und 200 mm. 

Die Gesichtshöhe von der Nasenwurzel bis zum Kinn be¬ 
trägt 118 mm. Das Maximum der Literatur ergibt 131 mm; 
das Mittel beträgt 116*1. Die Gesichtsdiagonale schliesslich von 
der Nasenwurzel bis zum hinteren Unterkieferwinkel zeigt 139 
gegen ein Maximum von 143 mm und ein Mittel von 130*2 mm. 

Ich erlaube mir, daran zu erinnern, dass alle diese Lite¬ 
raturmasse sich auf lebende, normale Individuen (finnische 
Männer) beziehen. 

Um ein endgültiges Bild des Zuwachses des Unterkiefers, 
bzw. der Vorschiebung seiner Zähne zu erhalten, werden wir 
schliesslich der nachstehenden Tabelle, welche die stufenweise 
zunehmende Progenie, wie sie sich aus den vorliegenden Gipsab¬ 
drücken der Zahnreihen des Patienten 1 ergab, aufweist, einige 
Worte widmen (siehe Taf. IV, V und VI). 

Ich erinnere daran, dass die unteren Zähne des Patienten 
die des Oberkiefers in weitem Bogen umfassen — den Weis¬ 
heitszahn doch in gewissem Grade ausgenommen. Wie die 
Tabelle angibt, hat der Abstand der Eckzähne des Unterkiefers 
voneinander während der Zeit, in welcher Kieferabdrücke ge¬ 
nommen wurden (vom April 1906 bis zum Mai 1910), um 
2*5 mm zugenommen, der der vorderen Bikuspidaten um 
3*4 mm. Beide Querachsen haben sich einigermassen gleich¬ 
förmig vergrössert. Der Abstand vom unteren Weisheitszahn 
zum unteren zentralen Schneidezahn der entgegengesetzten 
Seite hat um 4*2 mm zugenommen. Prüfen wir nun die Ver¬ 
schiebung in der Sagittalebene zwischen den Schneideflächen 
der oberen und unteren Inzisivi, so finden wir hier eine 
Differenz von ganzen 7*4 mm, d. h. der Abstand hat um 
77 08% zugenommen, also um mehr als drei Viertel des 
Abstandes beim Beginn der Beobachtungen. Die Verschiebung 
in der Medianebene wird ferner durch den Zuwachs veran¬ 
schaulicht, den die Abst&nde vom oberen Molaris I zum unteren 
zentralen Inzisivus der entgegengesetzten Seite und zur Spitze 
des Eckzahnes derselben Seite aufweisen. Im ersteren Falle 
haben wir auf der linken Seite eine Zunahme von 7*6 mm zu 
verzeichnen, auf der rechten von 7 mm. Im letzteren Falle 
beträgt die Längenzunahme links 6*8 mm, rechts 4*4 mm. Der 
Unterschied zwischen den Verhältnissen der linken und rechten 
Seite erklärt sich dadurch, dass der Unterkiefer etwas nach 

1 Wie aus den Figuren auf Tafel IV und V ersichtlich, sind 
von den Kauz&hnen des Patienten im Unterkiefer links nur der 
Bikusp. I, rechts Bikusp. I und II sowie der Weisheitszahn noofc 
vorhanden. Oben ist der Bikusp. I rechts extrahiert. 
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rechts abgewichen war, was auch aus Punkt 6 und 7 der 
Tabelle hervorgeht. Die Abstände zwischen dem oberen 
Eckzahn und dem unteren, bzw. unteren vorderen Bikuspi- 
daten (alles derselben Seite) nehmen nämlich an den drei 
letzten Modellen auf der ersten Seite etwas ab, während gleich¬ 
zeitig auf der linken Seite die entsprechenden Masse etwas 
zunehmen. Die Erklärung liegt meines Erachtens offen zu Tage. 
Der einzige noch erhaltene Molaris des Unterkiefers, der Weis¬ 
heitszahn (rechts), der allein das ganze Kauen besorgt, ist 
durch das Wachsen des Kiefers allmählich ausserhalb der 
gegen ihn „artikulierenden“ Zähne des Oberkiefers (7 -f- und 
teilweise 6+) verschoben worden, was zur Folge haben 
musste, dass bei jedem Zusammenbeissen ein Druck entstand, 
der teils den Zahn verschob, teils den Unterkiefer aus seiner 
normalen Bahn zu drehen strebte und der allmählich das 
Kiefergelenk selbst beeinflusst hat. 

Um den Kauakt einigermassen zu erleichtern und, wenn 
auch nur wenig, den Biss zu verstärken und dadurch den 
Kaudruck zu verteilen, schlug ich im Frühling 1908 dem 
Patienten eine abnehmbare Unterkieferprothese vor. Sie wurde 
angefertigt und funktionierte ein halbes Jahr zu voller Zu¬ 
friedenheit, dann musste sie wegen des stetig fortschreitenden 
Deformierungsprozesses umgearbeitet werden, um ihrem Zweck 
entsprechen zu können. Nach einiger Zeit musste die Prothese 
wieder erneuert werden. So ging es fort bis zum Tode des 
Patienten. 

* 

Im Obduktionsprotokoll steht verzeichnet: Der 
Schädel ausserordentlich dick, besonders in seinem vorderen 
und hinteren Teil, wo der Knochen stellenweise eine Dicke 
von 12 bis 15 mm erreicht. Diploe nur spärlich vorhanden. 
Die innere Schädelfläche sehr uneben; alle Prominenzen stark 
hervortretend. Die Dura von gewöhnlicher, vielleicht etwas 
erhöhter Spannung; die Gyri durch dieselbe recht gut sichtbar. 
Die grossen Blutleiter, wie auch die Piavenen etwas blutreich. 
Die Pia etwas ödematös, löst sich leicht ab, die Gyri leicht 
abgeplattet. Der Pons, besonders seine rechte Hälfte, etwas 
abgeplattet. Die Hirnsubstanz glänzend, mässig blutig punktiert. 
Die Kammern leer. Das Ependym glatt. In der Sella turcica 
findet sich, von Blutkoagula umgeben, eine mittelfeste, graurote 
Geschwulstmasse, welche die erstere, durch Usur des Corpus 
ossis sphenoidei beträchtlich vertieft und hinten das Dorsum 
sellae stark usuriert hat, von welchem nur noch eine dünne 
Knochenlamelle übrig ist, sowie rechts in einer Ausdehnung 
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von 1 bis 17, cm in den medialen Teil der Fovea media cranii 
hineingewachsen ist Nach Freipräparierung dieser Geschwulst¬ 
masse stösst man im Boden des Türkensattels auf eine künst¬ 
liche Oeffnung im Os sphenoid., die fast für einen Finger 
passierbar ist und in die Pharynxhöhle hinabführt. Das Herz 
schlaff, 18 X 14 cm, ziemlich starker Fettbelag. In den Herz¬ 
kammern reichlich, teilweise koaguliertes Blut. Die Muskulatur 
blass-braunrot. Die linke Ventrikelwand an der Basis 15 cm dick, 
die Papillarmuskeln des linken Ventrikels etwas hypertrophisch. 
An den Mitralklappenzipfeln, am Beginn der Aorta sowie in 
den Koronararterien vereinzelte sklerotische Flecke. Die Lungen 
frei, überall luftführend. Besonders die hinteren unteren Teile 
blutgefüllt. In den Bronchien unbedeutend schleimiges Sekret. 
Die Milz, 15 X 10 cm, ziemlich schlaff. Die Leber gleichfalls 
schlaff, die Zeichnung der Acini recht deutlich. Die Nieren, 
12 1 /, X 6 cm, zeigen keine Veränderungen. Keine Ueberreste 
der Thymus vorhanden. Die Glandula thyreoidea durchweg 
vergrössert; beide Lappen etwa 8 cm lang, 4 cm breit und 
2 1 /* cm dick. Die Konsistenz ziemlich fest, die Schnittfläche 
blass-graurot; leicht gelatinös. Die ganze Zunge bedeutend 
vergrössert. Die sublingualen und submaxillaren Speicheldrüsen 
stark vergrössert. Die Schleimhaut des Larynx und der Trachea 
etwas injiziert. 
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des peuples germaniques trouves en Finlande. (Bidrag tili 
Kännedom af Finlands Natur och Folk, Helsingfors 1892.) 

— Materiaux pour servir a la connaissance des cränes des peuples 
finnois. (Bidrag tili Kännedom af Finlands Natur cch Folk, 
H. 35, Helsingfors 1881; H. 40, Helsingfors 1885 und Helsing¬ 
fors 1893.) 

Kr ogi us Ali: Ett fall af akromegali järte nagra ord am den 
kirurgiska behandlingen af hypophysistumöser. (Finska Läkaresäll- 
skapets Handlingar, Bd. LII1, Nr. 7.) 

K ö r b i t z Alfred : Kursus der Orthodontie. Berlin 1909. 

Mendel: Ein Fall von Akromegalie. (Berliner klin. Wochenschrift 
1895, Nr. 52.) 

Merkel Fr.: Beiträge zur Kenntnis der postembryonalen Entwick¬ 
lung des menschlichen Schädels. 1882. 

Oberndorffer Ernst: Ueber den Stoffwechsel bei Akromegalie. 
(Zeitschrift für klinische Medizin, Bd. 65, 1908.) 

P a r t s c h C. und Hahn M.: Zahn- und Mundkrankheiten des zahn¬ 
ärztlichen Instituts der königl. Universität Breslau. (Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, Juli 1893.) 

Retzius Gustaf: Hvad har studiet af människorasernas hafwudskals- 
bildning hittils utsättat och hvad torde vi närmast hafva alt 
vänta af denna forskning. (Was hat das Studium der Schädel 
der Menschenrassen bis jetzt ausgerichtet und was dürften wir 
zunächst von dieser Forschung zu erwarten haben.) Antropologisk 
tidskrift. Bd. I, Nr. 2, Stockholm 1874. 

— Materiaux pour servir k la connaissance des caractöres ethniques 
des Races finnoises, Stockholm 1874. (Comptes rendus du congr&s 
d’anthropologie et d’archeologie pröhistorique.) 

— Finska kranier. Stockholm 1878. 

Rose C.: Beiträge zur europäischen Rassenkunde und die Beziehung 
zwischen Rasse und Zahnverderbnis. (Archiv für Rassen- und 
Gesellschaftsbiologie 1905 —1906.) 

— Rückbildung der seitlichen Schneidezähne des Oberkiefers und der 
Weisheitszähne im menschlichen Gebisse. (Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, Mai 1906.) 

S c h a u s : Archiv für klin. Chirurgie, Bd. 35, S. 147. 

Schwarz W.: Ueber die Beziehung zwischen Schädelform, Gaumen¬ 
wölbung und Hyperplasie der Rachenmandel. (Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde, Bd. 30, 1897.) 

Sieben mann: Münchener med, Wochenschrift, 1897, Nr. 86. 

Stern berg: Die Akromegalie. (Monatsschrift für Zahnheilkunde 
1898.) 

Sternberg M.: Zur Kenntnis der Akromegalie. (Zeitschrift für 
klin. Medizin, Bd. XXVII, 1905.) 

Un verricht: Akromegalie und Trauma. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift 1895, Nr. 14.) 

WesterlundF. W.: Studier i Finlands antropologi III. (Hufvudets 
form. Tennie Nr. 20, 1902—1903.) 

—- Antropologiska uppgifter om Finlands befolkning. (Atlas öfyer 
Finland.) 
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Theo t. Beust, D. D. S., Dresden: 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet 

Die tenporäre Disposition inr Karies. 

Bemerkungen zu dem Aufsatz des Herrn Privatdozenten Doktor 
Leo Fleischmann von Theo v. Beust , D.D.S., M.D., Dresden. 

Nach dem nunmehr 25jährigen Bestehen der chemisch¬ 
parasitären Theorie wäre es eigentlich zu erwarten, dass ent¬ 
weder etwa existierende strittige Fragen inzwischen ihre Erle¬ 
digung gefunden hätten, oder die Theorie als nicht stichhältig 
verworfen worden wäre. Dem ist aber nicht so. Während im 
grossen und ganzen die Fachwelt die Theorie, so wie sie zu¬ 
letzt von Miller aufgestellt wurde, angenommen hat, haben 
einige Forscher in diesen Lehren so viele Widersprüche ge¬ 
funden, dass letztere die für sie sprechenden Erscheinungen hei 
weitem überwiegen. 

Tn der „Oesterr. Zeitschr. für Stomatologie“ erschien un¬ 
längst ein Artikel des Herrn Privatdozenten Dr. Flcisch- 
mann [l], der ein von mir verschiedentlich bearbeitetes Ge¬ 
biet behandelt und auch einige neuere Gesichtspunkte ent¬ 
wickelt. Hiezu seien mir im nachstehenden einige Bemerkungen 
gestattet. 

Das Gebiet der zeitlichen Disposition, resp. Immunität ist 
kein neues und bereits von verschiedenen amerikanischen 
Autoren bearbeitet worden. Millers und Kirks Ausführungen 
kann man als allgemein bekannt voraussetzen. Talbot [2], 
Black und andere haben ebenfalls Beiträge zu diesem Thema 
geliefert. Black [3] schreibt über die „Fluctuations in Suscep- 
tibility to Caries“ ungefähr wie folgt: 

„Der aufmerksame Beobachter wird bemerkt haben, dass 
die von ihm kontrollierten Patienten oft einige Jahre ohne 
Rezidive zubringen, worauf eine neue Anzahl Kavitäten ganz 
plötzlich in Erscheinung tritt. Er beschreibt einen Fall, wo bei 
einem von ihm regelmässig untersuchten 14 jährigen Mädchen 
sich innerhalb dreier Jahre einige Kavitäten entwickelten, 
worauf eine zehnjährige Immunitätsperiode folgte. Ausserdem 
sind ihm Fälle bekannt, wo nach einer etwa 30jährigen an¬ 
haltenden Kariesimmunität plötzlich Karies wieder auftrat. Erst¬ 
maliges Auftreten der Karies im hohen Alter zählt er ebenfalls 
zu seinen Beobachtungen.“ 

Talbot führt einige noch prägnantere Fälle auf und 
betrachtet, entgegen der Ansicht Blacks, welcher annimmt, 
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dass die deletären Einflüsse nur von aussen kommen, eine 
durch konstitutionelle Anomalien bedingte verminderte Vita¬ 
lität der Pulpa als die Ursache der temporären Disposition. 

In einigen Aufsätzen [4, 5, 6] habe ich die temporäre, 
partielle und absolute Immunität stets als den Lehren der 
chemisch-parasitären Theorie widersprechend hingestellt. Gegen 
diese Theorie sind auch Fleischmanns Ausführungen ge¬ 
richtet. Derselbe baut nun auf Grund seiner Beobachtungen 
eine Hypothese über die Entstehung der Zahnkaries auf und 
demonstriert ein Präparat, welches wir nachstehend mit den 
eigenen Worten des Verfassers beschreiben: 

„Es handelt sich um einen schwer durchbrechenden Weis¬ 
heitszahn, der bis auf etwas verfärbte und vielleicht auf einen 
halben Millimeter tief erweichte Fissuren kein weiteres Zeichen 
von Karies bot. Ich will vorausschicken, dass, wenn wir einen 
Zahn, um ihn schnittfähig zu machen, einfach entkalken, der 
Schmelz vollständig verloren geht. Die organischen Bestandteile 
werden gelöst und das zurückbleibende organische Gerüst ist 
so zart, dass es in situ nicht zu erhalten ist und zerreisst. Erst 
nach neueren Methoden ist es möglich, Schmelz mit Erhaltung 
seiner organischen Bestandteile zu entkalken. Trotzdem nun 
das Präparat ganz gewöhnlich behandelt wurde, blieb ein Teil 
der organischen Substanz in situ erhalten, und zwar gerade 
im Bereiche der erkrankten Fissur und in deren nächster Um¬ 
gebung, also gerade dort, wo der Zahn kariös war. Ich habe 
also durch einen Zufall Schnitte durch kariösen Schmelz er¬ 
halten, während bisher alle Untersuchungen nur an unent- 
kalkten Schliffen gemacht worden waren und daher histologisch 
ein sehr dürftiges Resultat ergeben hatten. Man sieht an 
diesem Schnitte eine von der Fissur ausgehende wechselnd 
breite Kluft bis zur Dentingrenze verlaufen und zu beiden 
Seiten der Kluft die interprismatische Kittsubstanz wohl er¬ 
halten und in situ. An Schnitten, die mit Fuchsin gefärbt sind, 
«eben wir, dass die Kluft mit Detritus und Bakterienhaufen ge¬ 
füllt ist, dass aber auch in der Kittsubstanz neben der Kluft, 
wo sie vollständig in situ erhalten ist, Mikroorganismen förm¬ 
lich in gänsemarschähnlicher Anordnung gegen die Tiefe 
hineindringen. Aus diesem einen Präparate können wir ent¬ 
nehmen, dass die Millersche Theorie der Schmelzkaries un¬ 
haltbar ist. Denn nach ihr zerfällt der Schmelz lediglich durch 
Säureeinwirkung und erst nach seinem Zerfall käme die Karies 
des Dentins und bakterielle Einflüsse in Frage. Hier sieht man 
aber, wie in intaktem Schmelz Mikroorganismen gegen die 
Tiefe Vordringen, wie, bei noch erhaltenem Schmelz, das Dentin 
ausgebreitet infiziert ist usw. Das alles drängt förmlich zur 
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Auffassung der Schmelzkaries als einer parasitären Erkran¬ 
kung usw.“ 

Gegen diese Schlussfolgerung seien mir einige Einwände 
gestattet. Zunächst ist bei der Beurteilung des Befundes die 
langbekannte Tatsache [7] nicht berücksichtigt worden, dass bei 
Auflösung des Schmelzes durch Säuren das kariös veränderte 
Gewebe (die organische Matrix) am längsten Widerstand leistet. 
Fleischmann demonstriert jedenfalls eine schon vorher er¬ 
weichte, resp. eine für Mikrobeneinwandeiung vorpräparierte, 
also kariös befallene, nicht intakte Gewebspartie, die von den 
Entkalkungssäuren nicht aufgelöst wurde. Dieses Stadium der 
Schmelzkaries habe ich bereits in einem Aufsatze über „Die 
Morphologie und Biologie der unzüchtbaren Mundmikroben und 
ihre Beziehungen zur Zahnkaries“ [8] eingehend besprochen. 
Der Befund stellt nichts Aussergewöhnliches dar und sind der¬ 
artige Bilder den Kariesforschern wohlbekannt. (Bakterien sind 
auch schon in Schmelzschliffen demonstriert worden [9]). Der 
Schnitt, welchen Fleischmann hier demonstriert, führt durch 
eine mit organischer Substanz gefüllte Fissur („Tiefe Fissur“ 
Pickerills [10], man betrachte vergleichsweise die Abbil¬ 
dungen 13, 14, 15 Williams [13], resp. „Lamella“ Bö- 
deckers, resp. „Schmelzgefäss“ [11]), welche möglicherweise, 
ja sogar wahrscheinlicherweise schon vor der Mikrobenein¬ 
wanderung abgestorben oder auch von aussen erweicht worden 
war. Es ist darum nicht absonderlich, dass das Lumen dieser 
Gefässe Infektion erweist. 

Fleischmann schliesst sich der Ansicht Baum¬ 
gartners [12] an,, „dass die Bedeutung der Struktur des 
Schmelzes für die Disposition zur Karies eine überragende sein 
muss.“ Er sagt S. 160: 

„Ist die organische Substanz des Schmelzes gleichmässig 
verkalkt, so ist den Mikroorganismen der Eintritt verwehrt, 
reicht organische Substanz reichlich bis an die Oberfläche 
heran, so ist dem Eintritt der Mikroorganismen Tür und Tor 
geöffnet.“ 

Gegen diese Anschauungen habe ich schwerwiegende Ein¬ 
wendungen erhoben [4, 5, 6]. Die sich auf diesen Punkt be¬ 
ziehenden Aeusserungen Blacks stimmen ganz gewiss mit 
den klinischen Beobachtungen aufmerksamer Praktiker überein. 
Er schreibt über seine Untersuchungen [3]: 

„Man findet die weitestgehenden Unterschiede in der 
Struktur der Zähne, sowohl in bezug auf Schmelz, wie auch 
auf Dentin. Während der Schmelz vieler Zähne eine tadellose 
Beschaffenheit aufweist, findet man bei anderen die augen¬ 
fälligsten Strukturfehler. Diese Fehler stehen in keinerlei Be- 
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Ziehung zur Karies, da dieselben, obgleich sie bei vielen 
Menschen sogar mitunter kavitätenartige Vertiefungen, welche 
zuweilen das Dentin erreichen, präsentieren, doch während 
eines langen Lebens nie kariös werden. Anderseits können 
Zähne mit tadelloser Struktur rasch dem kariösen Prozess ver¬ 
fallen.“ Man vergleiche auch Blacks Ausführungen im „Dental 
Cosmos“ 1898, S. 440. 

Es steht allerdings noch keinesfalls fest, was man als 
normalen Schmelz betrachten darf. Walk ho ff [26], auf dessen 
Arbeit ich in der „Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie“, 
Heft 6, 1913 eingegangen bin, behauptet z. B. das, was 
Williams bereits 15 Jahre früher demonstriert hat, nämlich, 
dass selbst die Anthropomorphen Schmelzgefässe in Gestalt 
von Kolben und büschelförmigen Fortsätzen, Lamellen und die 
„Enamel tubes von Gaush“ [16] besitzen, welche Walkhoff 
sämtlich als Fehler bezeichnet. Will man also die an der 
Schmelzoberfläche der Zähne mündenden, mit organischer Materie 
gefüllten Kanäle als Fehler betrachten, so sind überhaupt alle 
Zähne im hohen Grade fehlerhaft. 

Ein plausibler Einwand gegen die parasitäre Hypothese 
Fleischmanns ist auch in der Tatsache zu erblicken, dass 
die Karies in ganz bestimmten, wohlbekannten Stellen (z B. 
an den Approximalflächen) auftritt. Nach meinen Untersuchungen 
weisen diese Flächen nicht mehr Eingangspforten (in Gestalt 
von Schmelzgefässen) auf als andere, welche jahrelang mit 
starken Mikrobenauflagerungen bedeckt waren und immun 
blieben. 

Fleischmanns Ausführungen über die Stoffwechsel¬ 
vorgänge im Schmelz sind überaus wertvoll. Dank der ernsten 
Arbeit Bö deckers, Vater [14] und Sohn [15], sowie der Unter¬ 
suchungen G a u s h's [16] sind wir lange gewöhnt, den Schmelz 
als ein lebendes Organ zu betrachten. Gegen diese, wie auch 
gegen die von Fleischmann vertretene Ansicht sind die 
Ausführungen Alfred Kantorowicz' gerichtet, der in den 
„Ergebnissen der gesamten Zahnheilkunde“ [17] ein Referat 
über einige Arbeiten auf diesem Gebiete unter dem Titel „Die 
Probleme der Zahnkaries“ veröffentlichte. Kantorowicz 
glaubt z. B. nicht, dass eine Verbindung zwischen Dentin und 
den büschelförmigen Fortsätzen existiert und hat auch diese 
zu injizieren versucht. Aus seinen Ausführungen geht aber 
nicht klar hervor, welcher Methode er sich dabei bedient hat. 
Diese Verbindung habe ich einwandsfrei erwiesen [11]. (Vgl. 
„Oesterr. Zeitschr. für Stomatologie“, Heft 6, 1913.) Kantoro¬ 
wicz widmet auch den für eine parasitäre Hypothese in Be¬ 
tracht kommenden Mikroben einige Worte. Er sagt: 
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„Der auf dem Schmelz lebende Bakterienrasen ,Lepto- 
thrixrasen* ist noch nicht genügend analysiert und trotzt noch 
jeder morphologischen und systematischen Beschreibung.“ 

Hiezu möchte ich einschalten, dass nach dieser Richtung 
hin schon viel erreicht worden ist. Man sehe die Arbeiten von 
Vicentini [18] und Williams [19] ein. Auch ich bin ge¬ 
rade für dieses leider sehr vernachlässigte Thema in vielen 
Aufsätzen eingetreten. (Man vergleiche: „Archiv für Zahnheil- 
kunde“ [20], „Items of Interest“ [21], „Bericht der Verhand¬ 
lungen des V. Internationalen Kongresses“ [22], „Berliner kli¬ 
nische Wochenschrift“ [23], „Dental Cosmos“ [24] und „Dental 
Review“ [25]. 

Bei der Beurteilung der Kariesfrage sollte man stets im 
Auge behalten, dass unter günstigen Bedingungen alle Sub¬ 
stanzen komplizierten Aufbaues (gewöhnlich unter dem Einfluss 
der Mikroben) zerfallen. Die ganze Kariesfrage beschränkt sich 
demnach allein auf das Problem der Resistenz. Jeder Zahn 
wird da, wo den zersetzenden Agenzien nichts entgegenwirkt, 
aufgelöst. 

Im Interesse der Sache wäre es wünschenswert, dass die 
hier besprochenen Momente nachgeprüft würden. Möge das von 
Fleischmann angebahnte Thema Anregung zu weiterer 
Bearbeitung und Aufklärung dieses unendlich wichtigen Ge¬ 
bietes geben und dazu beitragen, die irreführende chemisch¬ 
parasitäre Theorie zu widerlegen. 

Literaturverzeichnis. 

1. Fleischmann, Oesterr. Zeitschr. für Stomatologie, Heft 5, 1913. 

2. T a 1 b o t, Dental Cosmos 1905, S. 47. 

3. Black, Dental Cosmos 1899, S. 826. 

4. y. Beust, Archiv für Zahnheilkunde, Nr. 4, 1911 (Redt. Aufsatz). 

5. — Dental Record, Nr. 4, 1912, und Archiv für Zahnheilkunde, 
Nr. 10, 1911. 

6. — Archiv für Zahnheilkunde, Nr. 3, 1913. 

7. Miller, Dental Cosmos 1912, S. 430. 

8. v. B e u s t, Ash’ Wiener Vierteljahrsschrift, Nr. 1, 1912, S. 69 ff. 

9. Hart, Dental Cosmos 1901, S. 201. 

10. Pickerill, The prevention of Dental Caries, London 1912, Fig. 43. 

11. v. B e u s t, Archiv für Zahnheilkunde, Heft 1 und 2, 1912. 

12. Baumgartner, Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
Heft 5, 1911. 

13. Williams, Dental Cosmos, März 1897. 

14. B ö d e c k e r, C. F. W., Die Anatomie der Zähne. 

15. Bödecker, C. Francis, Dental Review 1905, Heft 5; Dental 
Cosmos 1911, S. 1000, und Archiv für Zahnheilkunde, Nr. 2,1912. 

16. Caush, Dental Cosmos 1905. 

17. Kantorowicz, Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde, 
Heft 5, 1918. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. 


381 


18. V i c e n t i n i, Bacteria of the Sputa; Cryptogamic Flora of the 
Mouth, London. 

19. Williams, Dental Cosmos 1899, p. 317. 

20. v. B e u s t: Zur Kenntnis der Mikroorganismen des Zahnbelages, 
Heft 8, 1909. 

21. — Demonstration of Septa in the Leptothrix Filaments of the 
Mouth, Heft 2, 1909. 

22. — Die Leptotricheen des Zahnbelages, Band 1, S. 298. 

23. — Die pleomorphen fadenbildenden Organismen des Zahnbelages 
und die fusiformen Bazillen, Nr. 46, 1909. 

24. — A Contribution to the Morphology of the Microorganisms of 
the Mouth, Nr. 6, 1908. 

25. — The Study of the Microorganisms of the Human Mouth (Read 
before the American Dental Society of Europe), Febiuary 1912. 

26. W a 1 k h o f f, Die Erdsalze in ihrer Bedeutung für die Zahn¬ 
karies, Berlin 1913. 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 


85. Versaimlsig dentscher Natarforscher md Aerzte. 

Wien, 21. bis 28. September 1913. 
Allgemeine Tagesordnung. 

Samstag, den 20. September. 

10 Uhr vorm.: Sitzung der Delegierten der wissenschaftlichen 

Vereine mit der Tagesordnung: Reform der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte. Universität, medi¬ 
zinisches Dekanat. 

Sonntag, den 21. September. 

9 Uhr vorm.: Sitzung des Vorstandes der Gesellschaft. Uni¬ 
versität, Sitzungssaal der philosophischen Fakultät. 

11 Uhr vorm.: Sitzung des wissenschaftlichen Ausschusses. 

Daselbst. 

8 Uhr abends: Begrüssung der Teilnehmer in den Festräumen 

der Universität. (Reisekleid.) 

Montag, den 22. September. 

9 Uhr vorm.: Erste allgemeine Versammlung im Sitzungssaal 

des Abgeordnetenhauses, Parlament. (Gehrock.) 

3 Uhr nachm.: Konstituierung der Abteilungen. Abteilungs¬ 
sitzungen. 

Abends: Festvorstellungen im Hofburgtheater und in der Hof¬ 
oper. 
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Dienstag, den 23. September. 

9 Uhr vorm.: Abteilungssitzungen. 

3 Uhr nachm.: Abteilungssitzungen. 

Ferner finden in beiden Hauptgruppen gemeinsame Sitzungen 
mehrerer Abteilungen statt. 

Mittwoch, den 24. September. 

9 Uhr vorm.: Naturwissenschaftliche Hauptgruppe: Abteilungs¬ 

sitzungen und gemeinsame Sitzungen mehrerer Abteilungen. 
Medizinische Hauptgruppe: Gesamtsitzung. Parlament. 

3 Uhr nachm.: Naturwissenschaftliche Hauptgruppe: Gesamt¬ 
sitzung. Parlament. 

Medizinische Hauptgruppe: Abteilungssitzungen. 

Abends: Empfang bei Hof. (Frack und weisse Krawatte.) 
Abends: Musikalisch-deklamatorische Soiree im grossen Musik¬ 
vereinssale unter Mitwirkung der Frau Professor Kammer¬ 
sängerin HaIban-Kurz, des Herrn Professors Kammer¬ 
virtuosen Alfred Grünfeld, des Wiener Männerge- 
sangvereines und des Wiener Aerzte-Orchesters. 

Donnerstag, den 25. September. 

8^ Uhr vorm.: Geschäftssitzung der Gesellschaft. Parlament. 

10 Uhr vorm.: Gemeinsame Sitzung beider Hauptgruppen. 

Parlament. 

3 Uhr nachm.: Abteilungssitzungen und gemeinsame Sitzung 
mehrerer medizinischer Abteilungen. 

8 Uhr abends: Empfang der Stadt Wien im Festsaale des Rat¬ 

hauses. (Frack und weisse Krawatte.) 

Freitag, den 26. September. 

9 Uhr vorm.: Zweite allgemeine Versammlung im Parlament. 

Samstag, den 27. September. 

Tagesausflug in die Wachau (Donautal zwischen Melk und Krems). 
Tagesausflug auf den Hochschneeberg. 

Sonntag, den 28. September. 

Tagesausflug auf den Semmering. 

Die von der Geschäftsführung geplante Reise nach 
Dalmatien kam wegen zu geringer Beteiligung nicht zustande. 
Teilnehmer, welche eine Reise nach Dalmatien zu unternehmen 
wünschen, werden eingeladen, sich an den Niederöster¬ 
reichischen Landesverband für Fremdenverkehr, 
Wien, I. Stock-im-Eisenplatz 3/4, zu wenden. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



VI. Internationaler zahnärztlicher Kongress. 


383 


Abteilung 29: Zahnheilkunde. 

Einführender: Regierungsrat Prof. Dr. Julius Scheff. 
Sitzungsraum: Hörsaal des zahnärztlichen Institutes, IX. Türken¬ 
strasse 9. 

Verpflegungsstätte: Restaurant Gilly, IX. Berggasse 5. 

Die bis Ende Juli angemeldeten Vorträge und Demon¬ 
strationen sind vor dem Text des vorliegenden Heftes (Seite II 
und 111) angekündigt. 

Die Abteilung wird eingeladen: 

Von Abteilung 20: Innere Medizin zu den Vorträgen: G. Glücks¬ 
in an n, Berlin: Ueber den augenblicklichen Stand der Gastroskopie. 
— C. Böse, Erfurt: Das Eiweissminimum in der menschlichen 
Ernährung. 

Von Abteilung 21: Chirurgie zu dem Vortrag: E. Nobel, Wien: Zur 
Kenntnis der plötzlichen Todesfälle bei leichter Chloroform¬ 
narkose. 

Zuschriften und Anmeldungen sind zu richten an den 
Schriftführer Dozent Dr. B. Spitzer, Wien, I. Hoher Markt 4. 


VI. Internationaler zahnärztlicher Koipss. 

London, 3. bis 8. August 1914. 

(Unter dem Patronate Sr. Majestät des Königs.) 

19, Hanover Square, London W. 

Mai 1913. 

Hochverehrte Herren und Kollegen! 

Wir haben das Vergnügen, Ihnen mitzuteilen, dass der 
VI. Internationale zahnärztliche Kongress während der Tage 
vom 3. bis 8. August 1914 in London abgehalten werden wird. 

Se. Majestät König Georg V. hat dem Kongresse gnädigst 
sein Patronat zugewendet. 

Aus Anlass des Kongresses hoffen wir, eine grosse An¬ 
zahl unserer Kollegen aus allen Ländern willkommen heissen 
zu können und wir werden unser möglichstes tun, um deren 
Besuch so angenehm und nützlich wie möglich zu gestalten. 

Wir rechnen auf die tatkräftige Mitwirkung der ver¬ 
schiedenen nationalen zahnärztlichen Vereine, welche in der 
Föderation Dentaire Internationale vertreten sind. Diesen Ver¬ 
einen liegt die wichtige Pflicht ob, die nationalen Komitees zu 
wählen, um die Zwecke des Kongresses fördern zu helfen. Es 
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wird uns angenehm sein, wenn Sie uns die Namen und Adressen 
der Beamten und Mitglieder Ihres Nationalkomitees sobald als 
tunlich mitteilen wollten. 

In den Statuten des Internationalen Zahnärztekongresses 
ist vorgesehen, dass alle Zahnärzte, welche den Befähigungs¬ 
ausweis des Landes besitzen, in welchem sie ihre professionelle 
Ausbildung genossen, oder des Landes, in welchem sie ihren 
Beruf ausüben, als Mitglieder aufgenommen werden können. 

Der Beitrag für Mitglieder des Kongresses ist 30 Schilling: 
(38 Frks.; 31 Mk.; 7 1 / % Doll.) und für sie begleitende Familien¬ 
angehörige 15 Schilling (19 Frks.; 15V 2 Mk.; 3*/* Doll.). 

Wir empfehlen uns Ihnen mit vorzüglicher Hochachtung. 

W. B. Paterson J. Howard Mummery 

Präsident des Org&nisationskomitees. Präsident. 

Norman G. Bennett H. R. F. Brooks 

Generalsekretäre. 

Die Statuten des Kongresses können bezogen werden von 
dem Bureau: 19, Hanover Square, London W. 


Referate und Journalsehau. 


Die Erdsalze in ihrer Bedeutung für die Zahnkaries. (Zu¬ 
gleich ein Beitrag zur normalen und pathologischen Anatomie 
des Zahnschmelzes.) Von Hofrat Dr. 0. Walkhoff. Mit 36 Figuren 
auf 9 Lichtdrucktafeln. (Verlag von H. Meusser, Berlin 1913.^ 

W a 1 k h o f f vertritt neuerdings seine bekannten Ansichten 
über den Bau des Zahnschmelzes und bekämpft auch bei dieser 
Gelegenheit die Ansichten v. Ebners mit grösster Energie. 

Ueberraschend wirken die Auseinandersetzungen W a 1 k- 
hoffs über die Physiologie des Zahnschmelzes. Eine Reihe 
namhafter Autoren, wie Fischer, Fleischmann, Feiler, 
Morgenstern und viele andere haben uns an die sichere 
Annahme eines Stoffwechsels im Schmelz gewöhnt und nun 
hören wir von einer Autorität wie Walkhoff, dass es im 
Schmelz nach dessen Fertigstellung „keine nutritiven Lebens¬ 
äusserungen gibt“. Aus dieser Negierung jedes Stoffwechsels 
im Schmelz folgt die vollkommene Aussichtslosigkeit, seine 
Widerstandsfähigkeit gegen Karie$ durch diätetische Massnahmen 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Referate und Jonrualschau. 


38f> 


zu ändern. Es ist also für den einmal entwickelten Schmelz 
der Kalkgehalt der Nahrung ganz gleichgültig. Lediglich das 
Vorhandensein von Retentionsstellen und die Bildung von 
Gärungssäuren in denselben ist für die Entstehung der Zahn¬ 
karies massgebend. Erst in zweiter Reihe kommt nach Walk¬ 
hoff eine fehlerhafte Schmelzbildung in Betracht, die aber, 
wenn einmal vorhanden, nicht mehr zu ändern ist. Dass die 
mikroskopischen Entwicklungsfehler des Schmelzes von unter¬ 
geordneter Bedeutung sind, beweise der Umstand, dass „der 
Schmelz der grossen Anthropomorphen genau dieselben Ent¬ 
wicklungsfehler aufweist“ und bekanntlich gegen Karies 
immun ist. 

Mit dem Fortschreiten der Zivilisation nimmt die Häufig¬ 
keit der Karies zu. Die zubereiteten Nahrungsmittel stellen 
keine besonderen Ansprüche an die Kaumuskulatur, daher 
mangelhafte Entwicklung der Kiefer, gehäuftes Auftreten von 
Zahnstellungsanomalien und damit von Retentionsstellen. Dazu 
kommt die leichte Gärungsfähigkeit der zubereiteten Nahrungs¬ 
mittel. Aus diesen Gründen jedoch die Rückkehr zu unzivili¬ 
sierten Nahrungsformen predigen, wäre ganz verfehlt. Es sei 
lediglich unsere Aufgabe, den durch die fortschreitende Zivili¬ 
sation geschaffenen Zuständen durch entsprechende hygienische 
Massnahmen Rechnung zu tragen. Wir müssen den Platzmangel 
im Kiefer durch entsprechende orthodontische Massnahmen be¬ 
kämpfen, Defekte rechtzeitig und ordentlich ausbessern und 
eine gründliche Zahnreinigung propagieren. 

Seit dem Tode Millers ist eine Anzahl Stimmen gegen 
die Monopolisierung der Aetiologie der Zahnkaries durch 
Gärungssäuren laut geworden, mit dem wohl nicht ganz un¬ 
berechtigten Hinweis darauf, dass eine Reihe von Erscheinungen 
mit ihrer Hilfe allein nicht zu erklären sei. Das bedeutete die 
Parole für neue Theorien, die auch bald in grosser Anzahl 
auftauchten und das Chaos nimmt zusehends zu. Die vorliegende 
Arbeit Walkhoffs bringt die Lehren Millers wieder in den 
Vordergrund. 

Mit der energischen Abwehr gewisser übertriebener thera¬ 
peutischer Schlussfolgerungen aus zumindest mangelhaft fun¬ 
dierten Theorien wird er so manchem aus der Seele gesprochen 
haben. Ob aber anderseits eine bedingungslose Rückkehr 
zu Miller, wie sie W a 1 k h o f f predigt, das Richtige ist, lässt 
sich vorläufig kaum entscheiden. 

B. G. 
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Aktinomykose und Sporotrichose der Mundhöhle. Studien 
über ihre klinischen Bilder sowie ihre pathologische Anatomie. 
Von Dr. Juljan Zile % Regimentsarzt in Karlsburg. „Deutsche 
Zahnheilkunde in Vorträgen“, Heft 30. Verlag von Georg 
Thieme in Leipzig 1913. 

Die Diagnostik und chirurgische Behandlung jener grossen 
Gruppe von Krankheiten, welche sowohl durch die pathogenen 
Trichomycetenmit ihrem Hauptrepräsentanten, dem Aktinomy- 
ces, als auch durch die pathogenen Spross- und Schimmel¬ 
pilze, Blastomyceten und Hyphomyceten, mit der Sporotri¬ 
chose an der Spitze, hervorgerufen worden, ist in neuester 
Zeit zu ziemlicher Bedeutung gelangt. 

Der Verfasser hat bereits im Jahre 1910 in dieser Zeit¬ 
schrift eine Arbeit über „Kariöse Zähne als Erreger der Akti¬ 
nomykose“ veröffentlicht; ferner 1912 in den „Ergebnissen der 
gesamten Zahnheilkunde', Heft 2, „Neuere Ergebnisse der 
Aktinomjkoseforschungen“ (auch bezüglich der Mundhöhle), 
sowie erst kürzlich in der „Wiener medizinischen Wochen¬ 
schrift“ eine Abhandlung über „Primäre Wangenaktinomykose“ 
folgen lassen. 

Dass von difser Krankheit bisher so wenig in der Literatur 
bekannt geworden ist, liegt wohl darin, dass die Sporotrichose 
der Schleimhaut sehr oft mit Lues und Tuberkulose ver¬ 
wechselt wird. Ebenso ist das klinische Bild, namentlich bei 
der Sporotrichose am Alveolarfortsatz des Unterkiefers und in 
der Halsregion, fast das gleiche, wie bei der Aktinomykose. 
Dass der Strahlenpilz sich mit Vorliebe in der Mundhöhle, 
und zwar in kariösen Zähnen, entwickelt, ist durch die Unter¬ 
suchungen von Jähn und Israel schon konstatiert und auch 
durch Zilz wiederholt beobachtet worden. 

Mit dem vorliegenden, eben erschienenen grösseren Werk 
wird nun auch die Sporotrichose einer eingehenden Unter¬ 
suchung auf ihr Vorkommen in der Mundhöhle unterworfen. 
(Der von deBeürmann in jüngster Zeit entdeckte Pilz Sporo- 
trichon gehört wahrscheinlich zu den Mucedineen und ruft 
subkutane Knötchen hervor, die später abszedieren und die 
sogenannte Sporotrichose erzeugen.) Der Pilz wird entweder 
mit der Nahrung aufgenommen, durchdringt die intakte Schleim¬ 
haut des Verdauungskanals und wird dann durch den Blut¬ 
strom in den ganzen Körper verschleppt: diedisseminierte 
und generalisierte Form; oder er setzt sich an irgend 
einer verletzten Hautstelle fest und erzeugt dort einen Primär¬ 
herd und gelangt von da aus auf dem Lymphwege weiter, 
immer wieder neue Herde bildend: die systematische. 
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regionäre Form. Zilz hat bei dem erslen Infektionsmodus 
den Pilz direkt auf der Mund- und Rachenschleimhaut er¬ 
krankter Menschen gefunden, ja selbst lange nach dem Ab¬ 
klingen des Prozesses. Bei dem zweiten Infektionsmodus der 
kutanen Einimpfung des Keimes spielt, wie bei der Aktinomy- 
kose, auch das Trauma eine ätiologische Rolle. 

Die biologische Verwandtschaft zwischen der Sporotrichose 
und der Aktinomykose kommt darin zum Ausdruck, dass erstens 
die Seren aktinomykotischer bis zu einem gewissen Grade 
Sporen des Sporotrichon agglutinieren, zweitens Mycelextrakle 
von Aktinomyces mit dem Serum Sporotrichosekranker Kom- 
plementfixation bedingen. 

Zilz unterscheidet drei Formen der Sporotrichose: die 
am häufigsten vorkommende syphiloide Form; die mehr 
schleichende tuberkuloide Form und die von de Beurmann 
und Gougerot beschriebene septische Form. 

In der Mehrzahl der Fälle entwickelt sich die Sporo¬ 
trichose — in Analogie zur Aktinomykose — ohne Störung 
des Allgemeinbefindens und hat fieberlosen Verlauf; die kutanen 
und subkutanen Abszesse und Infiltrate sind die einzigen kli¬ 
nischen Manifestationen. Von anderen Organen, die von der 
Sporotrichose heimgesucht werden, interessieren den Zahnarzt 
in erster Reihe die Erkrankungen der Schleimhäute des Mundes, 
des Rachens und des Larynx. 

Bezüglich der Therapie gilt allgemein das Jodkalium als 
ein souveränes Mittel gegen die Sporotrichose; die therapeu¬ 
tische Wirkung der Jodsalze übt aber nicht etwa einen direkten 
spezifischen bakteriziden Einfluss aus, sondern basiert lediglich 
auf einer rascheren Resorption der sporotrichotischen Granu¬ 
lationsmassen. 

Auch das Salvarsan wurde in einem der geschilderten 
Fälle vom Verfasser als ausserordentlich wirksames Heilmittel 
erkannt. 

Der Verfasser beschreibt nun ziemlich ausführlich drei 
klinische Fälle. Beim ersten Krankheitsbild handelte es sich um 
eine Stomato gingivitis spor otricho tica. Die ganze 
Mundschleimhaut war von unregelmässig zerstreuten kleinen, 
weissgelblichen violett angehauchten strahligen Flecken besät, 
die sich leicht abschaben liessen, blutende oberflächlich ex- 
koriierte Flächen hinterlassend. Besonders am Zungengrunde 
und am Zahnfleische trat das typische papiermacheähnliche Aus¬ 
sehen der baumschwammartigen Auflagerungen prägnant her¬ 
vor. Starker Foetor ex ore. Wassermann negativ. Reflexe 
normal. Im Bereiche des rechten Unterkieferastes bestand neben 
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einer unter häufigen Zahnschmerzen auftretenden aktinomy- 
kotischen Periodontitis eine Kieferklemme und fistulöser Durch¬ 
bruch nach aussen. Nach Operation wurde in fünf Wochen 
Heilung erzielt. Nach vier Monaten erneuerte Erkrankung mit 
den Begleitsymptomen einer akuten Infektionskrankheit. Nach 
weiteren zehn Wochen das typische Bild einer über den ganzen 
Körper ausgebreiteten vom ursprünglichen Unterkieferherd aus¬ 
gegangenen Sporotrichose, ohne jedwede nachweisbare Spur 
von Aktinomykose, Tuberkulose oder Syphilis. 

Das zweite Krankheitsbild zeigte den Aktinomyces in 
einem Zahnwurzelgranulom. Am linken Unterkiefer, und zwar 
im ersten vorderen Drittel des horizontalen Astes, war eine 
schmerzlose diffuse Schwellung mit leichter Kieferklemme vor¬ 
handen. Trotz der Extraktion von drei Zähnen schritt der 
Prozess fort, der Tumor wuchs unter deutlicher Senkungs¬ 
tendenz gegen den Hals und brach an drei Stellen durch. Aus 
dem Tumor entleerte sich durch drei kraterförmige Fistel¬ 
öffnungen geruchloser Eiter. Foetor ex ore. Salivation. Die 
Operation bestand in der Entfernung der frakturierten Wurzel 
eines der erwähnten Zähne. Schleimhautaufklappung behufs 
Uebersicht des aktinomykotischen Herdes. Aushebung des 
kranken Gewebes mit scharfen Löffeln. Exstirpation der akti- 
nomykotisch veränderten Haut. Durchspülen der Höhlen mit 
5 prozentiger Lapislösung. Die Nachbehandlung bestand in einer 
Bi ersehen Stauungsbinde. Heilung nach zehn Wochen ohne 
Rezidiv. 

Dem dritten Krankheitsbilde verlieh der pathologisch¬ 
anatomische Standpunkt einer primären zentralen Unterkiefer- 
aktinomykose, bzw. der zentralen Caries actinomycotica ein 
eigenes Gepräge. Nach Dehnung der Kiefersperre konnte ein 
stark verwahrloster Zustand der Mundhöhle konstatiert werden. 
Die Schleimhaut des Mundes diffus geschwellt. Vom linken 
Lippenwinkel bis herab zum Hals violett gefärbte, druck¬ 
empfindliche pseudofluktuierende Haut- und Unterhautzellge- 
websinfiltrate und ulzeröse Prozesse, die im Zentrum Fisteln 
einkreisten. Anästhesie im Bereiche des Mentalis, neuralgiforme 
bohrende Schmerzen im linken Mandibularis. Wassermann 
und Pirquet negativ. Die Therapie bestand in Sequestrotomie 
und Entfernung der kariösen Wurzeln, Ausschälen der zunder¬ 
artigen Granulationsmassen und der Infiltrate. Ausbrennen der 
Nester mit Thermokauter. Durchspülungen mit 5 prozentiger 
Höllensteinlösung. Röntgentiefenbestrahlung mit Aluminium¬ 
bedeckung. Nach 97 Tagen Heilung. 

Zilz zeigt mit diesen von ihm behandelten Fällen, dass 
so viele bisher nur dem Internisten, dem Dermatologen und dem 
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Chirurgen überwiesene Gebiete sich ohne Grenzberechtigung 
•dem Stomatologen geöffnet haben und daher einer vertieften 
Auseinandersetzung und Beleuchtung von dieser Seite aus 
bedürfen. Zu gemeinsamer Forschung und in gemeinsamen 
Leistungen ist die moderne Stomatologie an die Grenzen der 
Medizin getreten, nicht um sie zu berauben, sondern von ihr 
reicher und immer reicher ausgestattet zu werden. 

Der Verfasser hat auch durch seine Versuche mit Rein¬ 
kulturen an Tierzähnen (bei Kaninchen, Hunden und Katzen) 
bewiesen, dass die Kulturen in der Pulpahöhle trepanierter 
Zähne nach vorheriger Zerstörung der Pulpa (mit Jequirity) 
selbst unter Zementverschluss weiter wuchsen, durch den Apex 
durchwanderten und eine Periodontitis sporotrichotica 
hervorriefen, ein Umstand, der von Bedeutung in bakteriologisch¬ 
biologischer Beziehung ist. Ob das Sporiotrichon sogleich beim 
Passieren des Apex pyogene-pathologische Veränderungen her- 
vorruft, unter welchen Bedingungen es dieselben entfalten 
kann (Mischinfektion), ferner ob es zur lokalen oder zur all¬ 
gemeinen Entfaltung dieser seiner Wirkung kommt, darüber 
will uns Zilz durch weitere Experimente die gewünschte 
Klarheit verschaffen. 

Der Verfasser, der sich durch seine zahlreichen Arbeiten 
auf stomatologischem Gebiet hohe Verdienste erworben hat, 
ist zu dieser seiner neuesten Monographie aufrichtig zu be¬ 
glückwünschen; sie zeigt aufs neue, wie sehr die Zahnheilkunde 
dazu berufen und berechtigt ist, als Zweig Wissenschaft der Me¬ 
dizin und Chirurgie zu gelten. Es ist ja auch bekannt, dass so 
viele Krankheiten des Körpers gerade in der Mundhöhle ihren 
Ursprung nehmen, wie Syphilis, Tuberkulose, Diabetes und 
andere. Hier kann der Zahnarzt, wenn er diese Momente be¬ 
rücksichtigt, als Erster die richtige Diagnose stellen, bevor der 
Patient daran denkt, wegen eines in den Entwicklungsstadien 
befindlichen körperlichen Leidens die Hilfe eines Spezialisten 
in Anspruch zu nehmen. 

Und schon von diesem Standpunkte aus sind auch alle 
anderen bisher erschienenen Veröffentlichungen und bakterio¬ 
logisch-biologischen Untersuchungen von Zilz von grösstem 
Interesse. 

Die vorliegende Arbeit ist elegant ausgestattet und macht 
dem Verleger alle Ehre. 44 musterhaft ausgeführte Text¬ 
abbildungen sowie vier Tafeln mit 19 kolorierten Bildern 
tragen zum Verständnis der geschilderten Krankheitsbilder 
reichlich bei. Taul de Terra. 
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Plastik des Frenulum labii superioris. Von Dr. Cieszynski, 
Mönchen. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1912, Vfl.)~ 

Orthodontische Massnahmen genügen in Fällen nicht, wo 
die Entstellung des Gesichtes auf die Formation der Weich¬ 
teile zurückzuführen ist. Diejenigen Fälle, bei denen die Ober¬ 
lippe beim Lachen sich so hoch emporhebt, dass die Schleim¬ 
haut des Processus alveolaris sichtbar wird, sind nur auf 
chirurgischem Wege zu behandeln; es muss die Oberlippe in 
einer bestimmten Höhe fixiert werden. Mit der Retraktion der 
Oberlippe geht eine Dehnung des Frenulums einher, welches 
bei diesen zumeist mit Prognathie kombinierten Fällen zu lang 
und schlaff ist. ln anderen Fällen ist die geringe Ausbildung 
der Oberlippe durch ein zu kurzes und zu hoch angesetztes 
Frenulum bedingt. Die von Cieszynski geübte Operation 
bezweckt, durch Exzision des langen und schlaffen Frenulums 
mittels Plastik ein neues zu schaffen, die hohe Umschlagsfalte 
tiefer zu verlegen und die Wirkung des Musculus quadratus 
labio-superioris teilweise auszuschalten. Er mobilisiert die Ober¬ 
lippe vom Knochen und schneidet aus der Schleimhaut und 
dem Orbicularis oris ein Dreieck, dessen Seitenwände in der 
Richtung von oben nach unten vernäht werden. Die Lippe 
folgt dem Zuge. Durch diese Operation wird die Funktion der 
einzelnen Muskeln geändert und die Nasolabialfalte, die bei 
Prognathie und kurzer Oberlippe oft hässlich wirkt, macht sich 
weniger entstellend geltend. Dr. R. Kronfdd. 


Der EntlastungsbQgel (Transversalbügel) für Brücken¬ 
arbeiten im Ober- und Unterkiefer sowie Brückenarbeiten im 
allgemeinen unter dem Gesichtspunkte der Druckwirkungen im 
Munde. Von 0. Riechdmann , Strassburg. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde 1912, VIII.) 

Der von Bryan ausgegebene Transversalbügel, den 
Riechelmann seiner Bestimmung und Wirkung nach rich¬ 
tiger Entlastungsbügel nennen möchte, vergrössert die Mög¬ 
lichkeit des Brückenbaues in ungeahnter Weise, woferne er in 
richtiger Weise angebracht ist, d. h. unter strenger Beob¬ 
achtung mechanischer Grundsätze, welche Verfasser aufgestellt 
hat und in vorliegendem Aufsatze ausführlich bespricht. Bei 
der Betrachtung von Brückenarbeiten können wir zwei Fehler¬ 
gruppen unterscheiden: 1. Schonung einer lebenden Pulpa und 
gesunden Krone und infolgedessen ungenügendes Zurecht¬ 
schleifen der Brückenträger. Solche „Kompromissbrücken“, die 
dem Patienten zu viel Konzessionen machen, können auf die 
Dauer weder diesen noch den Arzt befriedigen. 2. Nichtge- 
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nögende Berücksichtigung der Kaudruckverhältnisse, respektive 
Missverhältnisse zwischen Belastung und Tragkraft der Pfeiler, 
wobei gewöhnlich die schädigende Wirkung des seitlichen Kau¬ 
druckes übersehen wird. Vom Gesichtspunkt der Belastung und 
Entlastung betrachtet, teilt Verfasser alle Brücken, je nachdem 
die Pfeiler in genügender Anzahl und Stärke vorhanden sind, 
um Schwebe- oder abnehmbare Sattelbrücken zu fertigen oder 
wenn dies nicht der Fall ist, in zwei Gruppen: 

1. Brücken mit Pfeilern in genügender Anzahl und Stärke. 

A. Festsitzend mit einem Pfeiler oder festsitzend mit 
zwei und mehr Pfeilern. Als Schwebebrücke, wenn die Pfeiler 
parallel sind oder gemacht werden können, wenn die Möglich¬ 
keit einer Reparatur im Munde gegeben ist und wenn die 
Entfernung der Pfeiler voneinander nicht zu gross ist. 

B. Abnehmbar als Sattelbrücke, wo die genannten Be¬ 
dingungen nicht zutreffen oder der Biss ganz ungünstig ist. 

2. Brücken mit Pfeilern in ungenügender Anzahl und 
Stärke, welche abnehmbar gemacht werden müssen und welche 
Verfasser je nach der einseitigen oder beiderseitigen Verteilung 
der Pfeiler in mehrere Gruppen teilt. 

Bei Brücken, die auf einem einzigen Pfeiler ruhen, ist als 
schädigender Faktor das Drehmoment zu beachten, welches um 
so ungünstiger wirkt, je breiter der angesetzte Zahn, d. h. je 
länger der freie Hebelarm ist. Dazu kommt bei Prämolaren 
und Molaren noch das Kippmoment, d. h. das Umlegen des 
Trägerzahnes in der Richtung des angelöteten Zahnes. Man 
sollte also immer bestrebt sein, mindestens zwei Pfeiler für 
jede noch so kleine Brücke zu gewinnen. Sind in diesem Falle 
die Pfeiler parallel oder parallel zu gestalten und hat die Brücke 
nicht mehr als 2 bis 3 Zwischenglieder, so können wir Schwebe¬ 
brücken anfertigen. Bei grösserer Belastung muss die Brücke 
mit breitem Sattel auf den! Kiefer ruhen und nach Verfassers 
Ansicht, der jede festsitzende Sattelbrücke wegen der unge¬ 
nügenden Reinigungsmöglichkeit als unhygienisch verwirft und 
auf Fälle hinweist, wo infolge solcher Brücken „schwere Osti¬ 
tiden (?) der Kiefer aufgetreten sind“, abnehmbar gemacht 
werden. Sind die Pfeiler in ungenügender Zahl und Stärke 
vorhanden, so kann in vielen Fällen, die bis vor kurzem für 
Brückenersatz ungeeignet schienen, der Entlastungsbügel helfen, 
welcher die Kraft des seitlichen Kaudrucks auf die andere 
Seite überträgt. Er wird für den Oberkiefer flachoval, für den 
Unterkiefer oval aus 18karätigem Gold mit Platiniridium her¬ 
gestellt. Verfasser weist auf rechnerischem Wege nach, dass 
wir es ganz in der Hand haben, die Kraft des seitlichen Kau¬ 
druckes zu verteilen, wie wir wollen, indem wir den Bügel in 
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der Einwirkungsstelle der Resultierenden einmünden lassen. 
Obwohl die dynamischen Verhältnisse, die hier in Betracht 
kommen, noch nicht genügend erforscht sind, lässt sich auf 
Grund der bisherigen Erfahrungen doch behaupten, dass wir 
günstige Erfolge erzielen, wenn wir drei feste Stützpunkte auf 
beide Kieferhälften verteilt haben und den Bügel so legen, dass 
er möglichst weit von dem dritten Stützpunkt entfernt in den 
freiragenden Teil der Brücke einmündet. Dr. R. Kronfeld. 


Die Zahnkaries — eine Streptomykose. Von Doz. Dr. E. 
Baumgartner , Graz. (Wiener klinische Wochenschrift 1913, V.) 

Seit dem Erscheinen von Millers „Mikroorganismen 
der Mundhöhle“ (1892) wurde das Wesen der Zahnkaries 
keinem genaueren Studium unterzogen, doch bedarf der von 
Miller aufgestellte Salz über die chemisch-parasitäre Natur 
der Karies in mancher Hinsicht einer Korrektur. Denn es fällt 
nicht leicht, sich vorzustellen, warum die Gärungssäuren, 
welche das Zahnbein entkalken sollen, durch den alkalischen 
Speichel nicht neutralisiert werden. So ist es nur natürlich, 
dass auch die gegenteilige Meinung, die^ harte Zahnsubstanz 
werde durch Alkalien erweicht, ihren Vertreter fand. Es gelang 
aber Verfasser niemals, den von Arkövy angegebenen Ba¬ 
cillus gangraenae pulpae, der diese Alkalisierung bewirken soll, 
aufzufinden. Dagegen konstatierte er, dass die Mikroorganismen, 
welche das Anfangsstadium der Karies, die Schmelzkaries, ver¬ 
ursachen, Streptokokken sind und beschreibt die hiebei auf¬ 
tretenden Veränderungen ausführlich. Die hiezu erforderlichen 
Serienschnittpräparate stellt er durch gleichzeitige Entkalkung 
und Einbettung des Schmelzes her, was durch Einlegen von 
Zahnkronen in Methylalkohol-Zelloidinlösung, die mit Salpeter¬ 
säure versetzt ist, erreicht wird. Den Streptokokken folgen 
zahlreiche andere Bakterien, besonders jene, welche imstande 
sind, Fibrinfäulnis hervorzurufen. Auch bei den Erkrankungen 
4er weichen Zahngewebe vermochte Baumgartner stets 
Mischinfektionen von Kugel- und Stäbchenbakterien nachzu- 
weiseu. Dr. R. Kronfeld. 

Fortschritte in der Herstellung von Porzellan-Inlays. Von 

N. S. Jenkins , Dresden. (Dental Review XXVI, 7.) 

Im Gegensätze zu amerikanischen Begriffen wünscht die 
europäische Klientel immer mehr, die Sichtbarkeit von Gold an 
den vorderen Zähnen zu vermeiden. Daran hat auch Taggarts 
denkwürdige Entdeckung nichts geändert In letzter Zeit ver¬ 
zeichnet die Porzellan-Inlayarbeit zwei wertvolle Verbesse- 
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rungen: die Glaspolierer von Weber und den elektrischen 
Ofen von K ö r b i t z. Die Glaspolierer sind ein so einfaches und 
sicheres Mittel, einen guten Folienabdruck herzustellen, dass 
man sich verwundert fragen muss, warum man es nicht immer 
so machte. Das Ende eines dünnen Glasstabes wird über eine 
Bunsenflamme gehalten bis das Glas weich wird, so dass man 
■es zu einem beliebig dünnen Stäbchen ausziehen kann. Das 
abgebrochene dünne Ende hält man abermals über die Flamme, 
bis es zu einer kleinen Perle geschmolzen ist. Ueber der 
Flamme kann man diesem einfachen Instrument jede ge¬ 
wünschte Biegung geben, mit welchem Folie, besonders Gold¬ 
folie, in bisher unerreichter Weise, sei es im Munde oder auf 
einem Modell, anpoliert werden kann. Hiedurch erscheint auch 
die Ueberlegenheit der Goldmatrize besiegelt. — Der elektrische 
Ofen von Körbitz bietet den Vorteil, dass man die Decke 
jederzeit zum Zwecke der Beobachtung des Prozesses abheben, 
eventuell den Ofen auch während des ganzen Brennens offen 
lassen kann. Da die Hitze hauptsächlich vom Boden ausgeht, 
üiesst die Masse zuerst in ihren unteren Partien und rinnt 
wie flüssiges Wachs an die richtigen Stellen. Das letzte Brennen 
muss besonders sorgfältig überwacht werden, damit, sobald die 
gewünschte Kontur erreicht ist, sofort der Strom unterbrochen 
werden kann. Durch diese zwei Verbesserungen erscheint die 
Technik der Porzellanarbeit wesentlich vereinfacht und zugleich 
verbessert. Dr. R. Kronfeld. 


Bemerkungen zur Wurzelspitzenresektion. Von P. Rosen- 
$tein, Breslau. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 
1912, VII.) 

Vor 16 Jahren von Part sch empfohlen, ist die Resek¬ 
tion der Wurzelspitze heute ein unentbehrliches Mittel zur Er¬ 
haltung vieler Zähne geworden. Einige Einzelheiten bespricht 
Verfasser vom Standpunkte der Breslauer Schule. Das Haupt¬ 
indikationsgebiet der Operation stellt die chronische granu¬ 
lierende Periodontitis dar, und zwar jene Fälle, die bei Be¬ 
handlung vom Wurzelkanal aus nicht ausheilen. Das Röntgen¬ 
bild hilft uns bei der Indikationsstellung nicht immer, da es 
■über die Ausdehnung eines Herdes sehr täuschen kann. Wenn 
es einen Herd von mehr als Linsengrösse auf weist, ist die 
medikamentöse Behandlung vergeblich. Misserfolge bei rich¬ 
tiger Technik sind dann zu erwarten, wenn mehr als die 
Wurzelspitze erkrankt ist, z. B. bei gleichzeitigem Vorhanden- 
-sein von Alveolarpyorrhoe. Bei akut entzündlichem Zustande 
-soll im allgemeinen nicht operiert werden, Anästhesie und Blut¬ 
stillung pflegen da nicht exakt zu gelingen. Die Breslauer 

7 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



894 


Referate und Jourualschan. 


Digitized by 


Schule sieht in der Füllung der Wurzel vor der Operation 
ein sicheres Mittel, den Verlauf der Operation aseptisch zu 
gestalten, desgleichen wird der Verschluss der Wunde durch 
Naht daselbst prinzipiell geübt, ausgenommen bei akut ent¬ 
zündetem Gewebe. Da es sich um ein infiziertes Operationsfeld 
handelt, muss die Wundhöhle vor der Naht desinfiziert werden* 
Hiezu verwendet Verfasser Joddämpfe mittels des Jodbläsers 
von Jungengel. Die Mosetigsche Jodoformplombe haben 
die Schüler des Breslauer Instituts nie verwendet, da sie mit 
dem Blutgerinsel als natürlicher Knochenplombe völlig einwand¬ 
freie Resultate erzielten und in der Jodoformplombe eine über¬ 
flüssige Komplizierung der Operationstechnik sehen. 

Dr. R. Kronfeld. 


Die Behandlung weisser Flecken im Email. (Au sujet 
des tachesblanches de l’email.) Von M. J. Quintera und 
E. Clouvon. (La Province Dentaire, 15. März 1912.) 

Es handelt sich um die bei Kindern und jungen Leuten 
beobachteten weissen, opaken Flecken, die in lieferen oder 
oberflächlichen Schmelzpartien liegen und durch differenten 
Brechungsindex der Prismen in Erscheinung treten. Da diese 
Stellen unter ungünstigen Bedingungen als Eingangspforte für 
Karies dienen, ist eine prophylaktische Behandlung indiziert. 
An Schneide- und Eckzähnen werden nach gründlicher Reini¬ 
gung die Unebenheiten mit einem Arkansasstein ausgeglichen, 
hierauf mit Guttle-fish-Scheiben und fein pulverisiertem Bims¬ 
stein abgerieben, solange bis nicht die geringste Rauhigkeit 
mehr festzustellen ist, schliesslich wird mittels Filzrad, das mit 
„putty powder“ (Zinnoxyd) beschickt ist, nachpoliert. Sorgsame 
Massage des Zahnfleisches ist in jeder Sitzung anzuschliessen, 
um die Zirkulation und die Ernähiung des Gewebes zu fördern. 
Die medikamentöse Behandlung besteht in ausgiebiger Ein¬ 
reibung der erkrankten Stellen mit einem Gemisch von Jod¬ 
tinktur und Zinkchlorid und wird während des ersten Monats 
zweimal in der Woche, dann in den folgenden Monaten jede 
zweite oder dritte Woche wiederholt. Joden Abend hat der 
Patient selbst nach gründlicher Bürstung die Stellen mit einem 
in Magnesiamilch getränkten Bausch abzureiben. Nach einer 
anderen Methode werden die Flecken mit Silbernitrat bestrichen 
und nach 1 bis 2 Jahren die Verfärbung entfernt. 

An Kauflächen von Bikuspidaten und Molaren werden die 
affizierten Fissuren gereinigt, exkaviert, dann mit heisser Luft 
getrocknet und mit Silbernitrat, lauwarmem Wasser und Al¬ 
kohol behandelt, hierauf mit Arnes Kupferzement gefüllt. Nach 
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Schwinden des Zements erscheint der Schmelz homogen und hart, 
die Verfärbung wird abpoliert und nach vollständiger Entfernung 
des Zements aus den Fissuren können zur definitiven Konser¬ 
vierung Goldfüllungen gelegt werden. Dr. V. B ., Wien. 

Die Impaktion und deren präventive Behandlung. Von Varney 
E. Barnes , Cleveland. (The Dental Cosmos, Jänner 1912.) 

Die Impaktion von Zähnen findet ihren Ausdruck in ab¬ 
normer Dentition, beginnt mit dem schwierigen Durchbruch 
des Milchgebisses, dokumentiert sich weiter während der ganzen 
Entwicklung und findet ihren letzten Ausdruck in der Impaktion 
des Sapiens. Als Ursachen sind anzusprechen: künstliche Er¬ 
nährung an Stelle von Muttermilch, Störungen auch schon 
während der fötalen Entwicklung, Heredität etc. Die Folgen 
sind lokaler und allgemeiner Natur und schon allein der Um¬ 
stand, dass während der ganzen Entwicklungszeit der schädi¬ 
gende Einfluss der lokalen Anomalie in steter Wechselwirkung 
zu anderen entwicklungsstörenden Momenten sich fühlbar 
macht, liess es wünschenswert erscheinen, durch präventive 
Behandlung diese schädigenden Einflüsse auszuschalten. Die 
präventive Behandlung, die im frühen Alter durchgeführt wird, 
ist auch weniger kompliziert als die Korrektion bereits ausge¬ 
bildeter Anomalien am bleibenden Gebiss; allerdings erfordert 
sie ein genaues Studium und Erkennen der physiologischen 
Raum- und Wachstumsverhältnisse der Kiefer, um im richtigen 
Zeitpunkt eine rationelle Behandlung einleiten zu können. Aus 
Beobachtungen und Messungen geht nach Ansicht des Ver¬ 
fassers hervor, dass vor dem 8. Lebensjahre das Breitewachstum 
abgeschlossen und dass in erster Linie die Entwicklung der 
Kiefer im queren Durchmesser für die richtige Einstellung der 
Zähne massgebend ist. Dieses laterale Wachstum erfolgt nach 
Verfasser vornehmlich in der Suturgegend und die ätiologische 
Behandlung besteht aus diesem Grunde in Oeffnung derselben. 
Zur Beurteilung der nötigen physiologischen Breite muss man 
sich vor Augen halten, dass normalerweise durch die Raum- 
vergrösserung im Kiefer Lücken zwischen den vorderen Zähnen 
auftreten, die es den durchbrechenden Zähnen ermöglichen, 
so lange zu bleiben ohne lateralen Kontakt, bis sie die Ok¬ 
klusionshöhe erreicht haben und dass aus den gleichen Gründen 
des Platzhaltens die Milchmolaren die Bikuspidaten an Grösse 
übertreffen. Statistische Beobachtungen an einem reichen Kinder¬ 
materiale haben dem Verfasser gezeigt, dass in einem über¬ 
wiegenden Prozentsatz, trotz anscheinend genügender Raum¬ 
verhältnisse, zur Zeit des Durchbruches das Fehlen von Lücken* 
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resp. des Reserveraumes die Voraussetzungen für spätere Im¬ 
paktion gegeben waren. Bei der Schwierigkeit, die zur richtigen 
Einstellung nötige Breite ohneweiters zu erkennen, lässt es die 
präventive Behandlung angezeigt erscheinen, für jeden einzelnen 
Fall die geometrische Konstruktion eines Idealbogens zu er¬ 
möglichen, wofür vom Verfasser eine brauchbare Anleitung 
gegeben wird. Nach obigen Voraussetzungen ist es klar, dass 
die Bestrebungen des Verfassers in erster Linie darauf abzielen, 
die Dehnung im lateralen Durchmesser durchzuführen und es 
geschieht dies durch Apparate, deren wesentlicher Wirkungs¬ 
effekt in der Oeffnung der Sutur besteht, während die übrigen 
Bewegungen nur in zweiter Linie Berücksichtigung finden. Offen 
gewarnt wird vor den Schädigungen jener Methoden (Angle), 
bei welchen die Molaren in distaler Richtung beansprucht 
werden, weil diese Beanspruchung als wesentlichster Faktor bei 
der Impaktionserzeugung anzusehen sei. Auch die Verwendung 
horizontaler Röhrchen wird auf das entschiedenste verdammt, 
weil durch ihre Vermittlung nur die Kronen und nicht der 
apikale Bogen beeinflusst werden, was speziell bei der präven¬ 
tiven Behandlung am Milchgebiss insoferne reichen muss, als 
mit der Kontraktion des apikalen Bogens auch die der Zahn¬ 
keime Hand in Hand geht. Von gleichen Gesichtspunkten aus 
verwirft Verfasser die intermaxillare Verankerung, da wechsel¬ 
wirkend eine Beanspruchung distaler Natur, die wir in dem 
einen Kiefer vermeiden oder beheben wollen, im anderen durch 
erstere erzeugt wird. Eine vom Verfasser konstruierte Kopf¬ 
maske soll an Stelle der intermaxillaren Ligatur treten. So 
wichtig und einleuchtend die Propaganda für präventive Mass¬ 
nahmen ist, so kann doch vieles, was Verfasser vorbringt, nicht 
unbedingt anerkannt werden. Absolut unbewiesen ist vor allem 
die Behauptung, dass das physiologische Wachstum vornehm¬ 
lich in der Suturgegend stattfindet und man wird sich kaum 
mit dem Vorschlag des Verfassers befreunden, in der Oeffnung 
der Sutur das Heil künftiger Behandlung zu suchen; geht doch 
das Bestreben der modernen Orthodontie immer mehr jedem 
forcierten Eingriff aus dem Wege, in der Erkenntnis, dass nur 
das langsame interstitielle Wachstum den natürlichen physio¬ 
logischen Verhältnissen entspricht. Ganz richtig wurde auch in 
der Diskussion dem Vortragenden erwidert, dass im Unterkiefer 
das Fehlen einer Sutur schon au sich beweise, dass andere 
Momente bei der Kieferdehnung in Betracht kommen mussten 
und es besteht keine Notwendigkeit, für den Oberkiefer andere 
besondere Voraussetzungen gelten zu lassen. Der Warnung vor 
distaler Beanspruchung soll nicht widersprochen werden, doch 
auch hier lassen sich wohl durch stärkere Verankerung die ge- 
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fürchteten schädlichen Folgeerscheinungen ausschalten. Was 
schliesslich den Hinweis auf die Wichtigkeit der Beeinflussung 
des apikalen Bogens anbelangt, so findet derselbe in den mo¬ 
dernsten orthodontischen Apparaten, welche auf Erzeugung 
einer bodily-Bewegung abzielen, hinreichende Berücksichtigung. 

Jedenfalls aber soll anerkannt werden, dass die Be¬ 
strebungen des Verfassers, der präventiven Behandlung einen 
weiteren Spielraum zu gewähren, der Beachtung wert sind und 
dass uns seine Arbeit vielfache Anregung zum Verständnis der 
in Betracht kommenden Probleme vermittelt. Die Korrektion 
mancher nicht anerkannter Voraussetzungen sowie die Wahl 
anderer Methoden tritt neben dem Grundprinzip seiner Ideen 
in den Hintergrund. Dr. V. B., Wien, 


Symmetrische Geschwülste der Mundhöhle. Von Dr. Paul 
Bosenstein. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1912, 
Heft 5.) 

Verfasser zitiert Fälle von Steiner, Le Dentu, Papsch, 
Hisey, Perthes und Becker und schliesst diesen sieben 
Fälle an, die er selbst in der Breslauer zahnärztlichen Poli¬ 
klinik zu beobachten Gelegenheit hatte. Die Statistik aller bis 
jetzt bekannten Fälle ergab, dass bei weitem mehr Frauen von 
symmetrischen Fibromen befallen waren und dass der Ober¬ 
kiefer häufiger der Sitz dieser Tumoren war als der Unter¬ 
kiefer. In sämtlichen vom Verfasser beobachteten Fällen nahmen 
die stets harten Geschwülste das hintere Ende des Alveolar¬ 
fortsatzes ein. Ueber die Aetiologie ist Genaueres nicht bekannt, 
jedoch neigt Verfasser der Ansicht zu, „dass in einer Anzahl 
der Fälle der Durchbruch der Molaren zur Tumorbildung in 
einer Beziehung steht. Der längere Zeit bestehende mechanische 
Reiz, den der durchbrechende Zahn ausübt, regt das Periost¬ 
bindegewebe zur Proliferation an, wie ja das Bindegewebe 
überhaupt auf traumatische Reize, mögen sie einmal oder 
wiederholt, bzw. dauernd einwirken, gern mit Geschwulst¬ 
bildung reagiert.“ 

Die Therapie besteht in der Exstirpation der Geschwülste 
unter Lokalanästhesie — 2 Prozent Novokain und synth. 
Adrenalin — mit dem Schneidemeissei oder der Partschschen 
Schneidezange; die Heilung erfolgt per secundam intentionem 
unter Bestäubung mit Isoform oder Airol. 

Verfasser kommt dann auf die anderen die Mundhöhle 
befallenden symmetrischen Geschwülste wie Lipome, Neurili- 
pome, Osteome und Pigmentnaevi zu sprechen, die aber viel 
seltener als die symmetrischen Fibrome zu beobachten sind. 

__ Friedeberg. 
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Ein Fall von Heterotopie. Von Dr. Giusqype Betti. (La 
Stomatologia, Nr. 4, Jänner 1912.) 

Im November stellte sich dem Autor eine Patientin vor 
mit einem Abszess im Unterkiefer in der Gegend des mittleren 
Schneidezahnes mit Ausmündung desselben in die Uebergangs- 
falte. Auch trat Eiter aus den Zahnfleischtaschen der Schneide¬ 
zähne hervor, die schon seit einigen Monaten gelockert waren. 
Am Grunde des Abzesses sah man einen weissen Punkt, der 
als Sequester angesprochen wurde. Die behandelnden Aerzte 
eröffneten den Abszess breit, irrigierten mit 2 prozentiger Karbol¬ 
lösung durch zwei Monate. Es folgten Pinselungen mit Jod¬ 
tinktur, Waschungen mit Wasserstoffsuperoxyd, doch konnte 
die Oeffnung nicht zum Verschluss gebracht werden, in deren 
Tiefe sich noch immer der weisse Punkt sehen Hess. Nach 
genauer Untersuchung erkannte Autor in demselben den rechten 
unteren Ganinus, der tatsächlich in der Zahnreihe fehlte. Da 
der retinierte Zahn offenbar die Ursache der Eiterung war, 
wurde die Extraktion, jedoch nicht ohne grosse Schwierig¬ 
keiten, vorgenommen. Dr. Edmund Kram. 


Die Diagnose in der Zahnheilkunde mittels des faradischen 
Stromes. Von Dr. Coleman Tonset /, Boston. (La Stomatologia, 
Nr. 2, November 1;»11.) 

Festzustellen, ob eine Pulpa noch lebt oder abgestorben 
ist, gehört zu den häufigsten und auch schwierigsten Aufgaben, 
die sich dem Zahnarzt bieten. Sehr oft stellen sich Patienten 
mit neuralgischen Schmerzen unbestimmter Natur vor, die ihre 
Ursache in einer Pulpitis oder Perizementitis bei lebender 
Pulpa haben. Um sich in solchen Fällen von der Vitalität der 
Pulpa zu überzeugen, standen bisher folgende Mittel zu Gebote: 

1. Perkussion. Obwohl dieselbe ein ziemlich verlässliches 
Mittel ist, kommen doch Fälle vor, wo eine derartige Ueber- 
reizung des Nervensystems vorhanden ist, dass eine Täuschung 
möglich wird, während es anderseits wieder häufig vorkommt, 
dass trotz einer offenbaren Perizementitis die Perkussion keine 
Schmerzen auslöst. Was den Klang der Perkussion betrifft, ein 
von Dr. Boedecker eingeführtes diagnostisches Hilfsmiltel, 
so dürften wohl wenige Zahnärzte ein derartig feines Gehör 
haben, abgesehen von den Irrtümern infolge Antosuggestion. 

2. Anwendung der Temperaturdifferenzen zwischen kalt 
und warm. Auch dieses Mittel ist nicht ganz zuverlässig, ab¬ 
gesehen von den Schwierigkeiten, die Applikation der Kälte 
und Wärme in der Zahnreihe zu lokalisieren. 

3. Die Transparenz und Verfärbung des Zahnes, ein 
Moment, das am allerunzuverlässigiten ist. 
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In allen solchen Fällen ist die Anwendung des faradischen 
Stromes angezeigt. Die Applikation desselben ist so einfach, 
dass sie in allen Fällen zur Verwendung gelangen kann; beim 
Ausbohren der Kavität, als Unterstützung bei der häufig auf¬ 
tretenden Frage zwecks Aufsetzung eines Sliftzahnes oder einer 
Goldkrone etc. 

Die Technik der Applikation des faradischen Stromes ist 
■die folgende: Der Patient nimmt eine Elektrode in die be¬ 
feuchtete Hand, während der Operateur mit der anderen Elek¬ 
trode den zu untersuchenden Zahn berührt, und zwar je nach 
dem betreffenden Falle an verschiedenen Stellen. Trögt z. B. 
der zu untersuchende Zahn eine Metallfüllung, so berührt man 
diese, nachdem man den Zahn selbst gut abgetrocknet hat, um 
Nebenströme zu vermeiden; eine Zement-, Guttapercha-, Sili¬ 
kat- oder Porzellanfüllung ist nicht als Kontaktpunkt geeignet, 
da diese Füllungen schlechte Leiter sind. In solchen und in 
jenen Fällen, wo man einen Zahn untersuchen will, der über¬ 
haupt keinen Defekt zeigt, suche man einen Punkt, wo die 
Schmelzdecke vermutlich etwas dünner ist, also in einer Fissur 
oder eine abgekaute Stelle in möglichster Nähe der Pulpa. In 
solchen Fällen ist auch ein stärkerer Strom erforderlich. 
Wählend in den zuerst erwähnten Fällen eine gesunde Pulpa 
schon beim Einstellen des Apparates selbst auf 0 reagiert (wenn 
in diesen Fällen bei Skala 30 keine Reaktion eintritt, ist der 
Zustand der Pulpa sehr verdächtig), ist beim intakten Zahn ein 
sehr starker Strom notwendig. Wenn jedoch selbst bei 
Skala 50 bis 80 keine Reaktion auftrilt, so ist die Pulpa wahr¬ 
scheinlich nicht lebend, welche Wahrscheinlichkeit zur Gewiss¬ 
heit wird, wenn man den ganzen Strom einschaltet, ohne eine 
Reaktion zu erhalten. Zu vermeiden ist die Applikation der 
Elektrode auf eine Füllung, die unter die Gingiva geht. 

Dr. Edmund Kraus. 


Wurzelbehandlung mittels der Aspirationsmethode. Von 

Dr . Fildertnann, Paris. (La Stomatologia, Nr. 5, Februar 1012.) 

Die verschiedenen bisher üblichen Methoden der Wurzel¬ 
behandlung scheinen dem Verfasser mit den allgemeinen Regeln 
der Chirurgie im Widerspruch zu stehen. Was würde man, so 
meint Autor, von einem Arzte denken, der, um eine Blennorhoe 
za heilen, eine mit Watta umwickelte Sonde in die Urethra 
«inführen würde, ohne diese zuerst zu reinigen oder den 
Patienten wenigstens vorerst urinieren zu lassen. Was würde 
der Chirurg sagen, wenn jemand in eine Abszesshöhle irgend 
«in Medikament einführen wollte, ohne zuerst den Versuch ge- 
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macht zu haben, den Inhalt des Abszesses zu entleeren. Und 
doch geschieht dies bei der Wurzelbehandlung. Dieselbe besteht 

1. in der Entfernung des septischen Inhalts der Wurzel¬ 
kanäle, 2. Desinfektion des Kanals mit Antisepticis, 3. Füllung 
des Wurzelkanals. 

Wir wissen alle, dass, wenn es sich darum handelt, aus 
Hohlräumen, die nach aussen mittels einer schmalen Oeffnung 
kommunizieren, flüssigen Inhalt zu entfernen, dies nur dann 
möglich ist, weün man eine Druckdifferenz zwischen beiden 
Räumen schafft. Im menschlichen Organismus geschieht dies 
täglich durch Husten, Niessen, Erbrechen, bei welchen Akten 
im Innern der betreffenden Köiperhöhle ein positiver Druck 
erzeugt wird, der die Sekrete nach aussen befördert. Da es 
jedoch infolge der rigiden Wände der Wurzelkanäle nicht 
möglich ist, in denselben einen positiven Druck zu erzeugen, 
so muss man die Druckdifferenz durch Aspiration herbeiführen. 
Autor bewirkt dies mittels eines ziemlich komplizierten Appa¬ 
rates. Ein hohler Stift (in verschiedenen Stärken vorrätig) wird 
in die Pulpakammer eingeführt. Mittels eines Gummischlauches 
steht dieser hohle Stift in Verbindung mit einem zylindrischen 
Metallrezipienten, der im Innern durch eine horizontale Scheide¬ 
wand in zwei Teile geteilt ist, in deren einem der negative 
Druck erzeugt wird. Nachdem nun durch Aspiration der Inhalt 
der Wurzelkanäle entleert und dieselben gereinigt sind, wird 
mittels desselben Apparates Formalindampf in die Wurzel¬ 
kanäle getrieben und dieselben zum Schluss wieder mittels 
desselben Apparates mit flüssigem Paraffin gefüllt. Dies alles 
geschieht in einer Sitzung, angeblich mit den besten Erfolgen, 
selbst in Fällen von schwerer Gangräne. Auch Fisteln sollen 
auf diese Weise in kürzester Zeit heilen; Misserfolge oder 
Nebenerscheinungen sollen nicht beachtet worden sein, höch¬ 
stens hie und da eine leichte Reizung des Periosts. 

Dr. Edmund Kraus. 


Zahnbleichung. Von Zahnarzt H. Hille , Brieg. (Deutsche 
zahnärztliche Wochenschrift 1913, Nr, 18.) Beschreibung eines 
neuen Verfahrens der Zahnbleichung, das sich durch Einfach¬ 
heit und geringe Kosten auszeichnet. Beim Untersuchen eines 
Gebisses mittels Tackschen Leuchtspatels kam Hille der Ge¬ 
danke, diese Lichtquelle zur Bleichung verfärbter Zähne zu be¬ 
nützen. Der erste Versuch bei einem stark grau verfärbten 
Zahne mit Zementfüllung war auch sehr ermutigend. Er wurde 
in der Art ausgeführt, dass die Füllung aus der sehr grossen 
Kavität ausgebohrt, ein mit Perhydrol getränktes Watte- 
bäuschchen eingelegt, der Zahn auch von aussen mit diesem 
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Mittel befeuchtet und nun der Spatel auf etwa 1 cm Entfernung 
genähert wurde. Nach 10 Minuten wurde die Behandlung ab¬ 
gebrochen. Bei Abnahme des Kofferdams war ein deutlicher 
Erfolg festzustellen und als sich die Patientin einige Tage später 
zur Fortsetzung der Behandlung einstellte, hatte der Zahn genau 
dieselbe Farbe wie sein Nachbar. Vier weitere Fälle bestätigte» 
vollauf die Erwartungen und zeigten, dass mit dem Leucht¬ 
spatel selbst bei ungünstigen Vorbedingungen noch gute Bleich¬ 
erfolge zu erzielen sind. Der Spatel wird in einer Entfernung 
von !/, bis 1 cm quer von dem zu bleichenden Zahn gehalten. 
Um das Halten des Spatels zu vermeiden, wurde nach den 
Angaben von Hi 11 er ein unter dem Namen „Blandura“ in 
den Handel gebrachter Halter konstruiert. Die Vorbereitung de& 
Zahnes ist dieselbe wie bei anderen Lichtquellen. Wichtig ist, 
dass ein möglichst dicker Kofferdam angelegt wird zu absolut 
sicherem Abschluss am Zahnhals, da sonst das Perhydrol Ver¬ 
ätzungen hervorrufen kann. - o —. 


Das Bleichen der Zähne. Von Dr. Brubacher , München. 
(Deutsche zahnärztliche Wochenschrift 1912, Nr. 51.) 

Bei der Reinigung der Pulpahöhle eines blaugrau ver¬ 
färbten, vor längerer Zeit gefüllten Schneidezahnes mit Anti¬ 
formin wurde zum Auswaschen der Höhle statt Wasser, Wasser¬ 
stoffsuperoxyd (Perhydrol) verwendet, das mit wenig Watte 
in den Zahn gebracht wurde. Eine stürmische Gasentwicklung 
war die Folge und wiederholte sich bei nochmaliger alter¬ 
nierender Anwendung von Antiformin und Perhydrol. Der Zahn 
war hiedurch so weiss, dass er sofort gefüllt werden konnte; 
der Erfolg war vollkommen und dauernd. Verfasser benutzte 
das Verfahren daraufhin regelmässig bei verfärbten Zähnen und 
stets mit dem gleichen Erfolg. Bei der gegenseitigen Einwirkung 
von Antiformin und Wasserstoffsuperoxyd entstehen Sauerstoff 
und Chlor. Die Wirkung des Wasserstoffsuperoxyds scheint 
durch das Antiformin potenziert zu werden. Die Schleimhaut 
ist vor Verätzung gut zu schützen. — o —. 
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WIEN. Adria-Ausstellung. Der Flottenverein hat eine Reihe 
von Interieurs aus Kriegsschiffen zur Ausstellung gebracht, unter 
denen sich auch ein zahnärztlicher Ordinationsraum 
befindet. 

Das ausgestellte Interieur ist eine genaue Kopie des 
zahnärztlichen Ambulatoriums auf dem Schiffe des 
Eskader-Kommandanten und zeigt in dem durch die Schiffs¬ 
verhältnisse bedingten engen Raum von 2 zu 3 Metern Boden- 
iläche folgende Einrichtungsgegenstände: 

1 Operationsstuhl mit Oelpumpe, 

I elektrische Bohrmaschine, 

1 Ständer mit Instrumententisch und Speinapf, 

1 Instrumentenkasten, 

1 Waschapparat, 

1 elektrischen Ventilator, 

1 elektrischen Widerstand nebst Stirnlampe. 

Diese Einrichlungsgegenslände wurden dem Fiottenverein 
■von der Firma Weiss & Schwarz zur Verfügung gestellt. 

— Namensänderung. Dr. A. Neumann -Kneucker, VIII. 
Alserstrasse 39, hat mit behördlicher Bewilligung seinen Namen 
in A. Kneucker geändert. 

BERLIN. Auszeichnung. Dr. Paul Ritter, Direktor des 
zahnärztlichen Institutes der Landes - Versicherungs- Anstalt, 
wurde durch Verleihung des Professortitels ausgezeichnet. 
Prof Ritter ist als Verfasser von Lehrbüchern über Zahn- 
und Mundkrankheiten, über deutsches Zahnärzte-Recht, Schul¬ 
zahnpflege etc., sowie durch seine, als Sachverständiger des 
Land- und Kammergerichtes in Berlin entfaltete Tätigkeit nicht 
nur in Fachkreisen vorteilhaft bekannt. 

MÜNCHEN. Ehrung. Professor Dr. B. Mayrhofer in 
Innsbruck ist von dem Verein bayrischer Zahnärzte zum 
korrespondierenden Mitgliede gewählt worden. 

BRÜSSEL. Ehrung. Die Sociäte beige de Stomatologie 
hat den Regimentsarzt Dr. Juljan Zilz in Gyulafehervär zum 
korrespondierenden Mitgliede gewählt. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechnng.) 


Klinische Beiträge zur Pathologie und Therapie der chirurgischen 
Zahnkrankheiten. Von Prof. Dr. B. Mayrhofer, Inns¬ 
bruck. Mit 38 Figuren im Text. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena 1913. 

Oie Okklusions-Anomalien der Zähne. Von Edward H. Angle. 
Zweite deutsche und vermehrte Auflage mit 80(3 Abbildungen. 
Autorisierte Uebersetzung von J. Grünberg, Orthodontist, 
Berlin. Redigiert von Dr. A. Oppenheim, Wien. Verlag 
von Hermann Meusser, Berlin 1913. 

Kulturgeschichte der Zahnheilkunde in Einzeldarstellungen. Her¬ 
ausgegeben von Curt Proskauer, Zahnarzt in Breslau. 
Heft 1: Der Zahnstocher. Eine kulturgeschichtlich-kunst¬ 
gewerbliche Studie von Dr. Hans Sachs, Berlin. Verlag 
von Hermann Meusser, Berlin. 

Die Schulzahnpflege. Ein Wegweiser und Berater für Behörden, 
Zahnärzte und Aerzte. Von Dr. W. Friedemann, prak¬ 
tischer Zahnarzt in Duisburg. Verlag von Hermann Meusser, 
Berlin 1913. 

Kombination von Gummituch und Wattarollen. Von Prof. Dr. B. 
Mayrhofer, Innsbruck. S.-A. aus „Ergebnisse der ge¬ 
samten Zahnheilkunde“, III. Jahrg., Heft 2. 

Erfahrungen Ober Druckanästhesie des Dentins. Von Dr. Hans 
Pichler, Wien. S.-A. aus „Oesterr. Zeitschrift für Stoma¬ 
tologie“, 1912, Heit 2. 

Praktische Winke zur Asepsis bei der Wurzelbehandlung. Von 

Dr. Hans Pichler, Wien. S.-A. aus „Oesterr. Zeitschrift 
für Stomatologie“, XXI. Jahrg., Heft 2. 

Ueber die Zukunft der Zahnheilkunde in Deutschland. Welches 
ist das wünschenswerte Ziel ? Von Prof. Dr. Di eck, Berlin. 
S.-A. aus „Deutsche zahnärztliche Wochenschrift“, Nr. 15, 
XVI. Jahrg. 

Zahnkrankheiten. Ueber zahnärztliche Pathologie und Diagnostik. 
Von Prof. Dr. W. Di eck, Berlin. Mit 13 Abbildungen. 
S.-A. aus „Jahreskurse für ärztliche Foitbildung“, No¬ 
vemberheft 1912. 

Ueber einen altperuanischen Schädel mit ungewöhnlicher Häufung 
von Hemmungsbildungen. Von Prof. F. v. Luschan und 
Prof. Dr W. Di eck, Berlin. S.-A aus „Zeitschrift für 
Ethnologie“. 
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Röntgenphotographie in der Zahnheilkunde. Von Prof. Dr. W. 
Dieck, Berlin. Mit 8 Textabbildungen und 29 photo¬ 
graphischen Röntgenbildern auf 4 Tafeln. S.-A. aus „Be¬ 
richt über die Verhandlungen des V. internationalen zahn¬ 
ärztlichen Kongresses“, Berlin 1909. 

Wurzelresektion bei Antrumempyem. Von Prof. Dr. B. Mayr¬ 
hofer, Innsbruck. S.-A. aus „Ergebnisse der gesamten 
Zahnheilkunde“, III. Jahrg., Heft 6. Verlag von J. F. Berg¬ 
mann, Wiesbaden. 

Die Frage der Wurzelföllung bei der Wurzelresektion. Von 

Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck. S.-A. aus „Zahn¬ 
ärztliche Rundschau“, Nr. 18, 1913. 

Zur Begriffsbestimmung der Zahnretention. Von Dr. B. Mayr¬ 
hofer, Innsbruck. S.-A. aus „Deutsche zahnärztliche 
Zeitung“, Nr. 28, 1912. 

Zur Nomenklatur der pathologischen Gebissformen. Von Prof. 
Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck. S.-A. aus „Deutsche zahn¬ 
ärztliche Zeitung- 1 , Nr. 22, XII. Jahrg. 

Zähne und Haut. Von Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck. 
Mit 2 Figuren im Text. S.-A. aus „Ergebnisse der ge¬ 
samten Zahnheilkunde“, III. Jahrg., Heft 5. 

Zweifache heterotope Follikularzyste. Von Prof. Dr. B. Mayr¬ 
hofer, Innsbruck. S.-A. aus „Wiener klinische Wochen¬ 
schrift“, Nr. 1, 1913. 

Das Kiefergelenk des diluvialen Menschen. Von Dozent Dr. 
Wilhelm Wa 11 i s c h, Wien. S.-A. aus „Archiv für Anatomie 
und Physiologie“, 1913. 

Theoretische und praktische Studien über Zahnzemente. Von 

Dr. H. Chr. Greve, München. S -A. aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, Heft 5, 1913. 

II. Jahresbericht des Vereines Oesterreichische Gesellschaft für 
Zahnpflege in den Schulen für das Vereinsjahr 1912. 

Die Bedeutung des Rhodans im Speichel. Von Dr. A. Loh¬ 
mann, Hofzahnarzt in Kassel. S.-A. aus „Münchener 
medizinische Wochenschiift“, Nr. 2, 1913. 

Schularzt und Jugendfürsorge. Von Ortsschulratsobmann S. 
Ri eg er. S.-A. aus „Klagenfurter Zeitung“, Nr. 106 bis 
117, vom 10. bis 25. Mai 1913. 

Unser täglich Brot. Ernährungsfragen unter Betonung bio¬ 
logischer Gesichtspunkte. Von Fritz Kleinsorgen. Erd- 
Verlag, Elberfeld. 

Ueber Neuerungen auf den Gebieten der Pharmako-Therapie und 
Pharmazie. E. Merck’s Jahresbericht. XXVI. Jahrg., 1912. 
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Oer Adele Zahnarzt und seine Patienten. Ein lustiges Hand¬ 
buch für beide. Herausgegeben von Dr. Edmund Kraus, 
Wien VII. Im Selbstverlag des Herausgebers. 

Grundbegriffe der Chemie. II. Teil. Eine Einführung in die Lehre 
von den Metallen von Dr. Werner, Mecklenburg. Ver¬ 
lag Theod. Thomas, Leipzig. 

NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 


Röntgenkurs. 

Die Gefertigten beabsichtigen im September d. J. bei 
dem bekannten Röntgenologen Herrn Dr. Robinson einen 

Kurs Ober Röntgenologie 

für Zahnärzte zu hören und ersuchen Kollegen, welche an 
diesem Kurse teilnehmen wollen, ihre Adressen Herrn Dr. Rudolf 
Aufricht bekanntzugeben, der auch bereit ist, Auskünfte 
zu erteilen. 

Dr. M. J. Haas Dr. Rudolf Aufricht 

VIII. Josefstädterstrasse 9. VIII. Lerchenfelderstrasse 88. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Dental Brief. Oral Hygiene. 

Dental Snmmary. Dental Register. 

Items of Interest. Revista Dental (Habana)» 

Australien: 

Australian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandlägebladet. 

Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zahnärztl. Orthopädie und Prothese. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Journal für Zahnheilkunde und 

Eorrespondeuzblatt für Zahnärzte. Zahntechnik. 

Zahnärztliche Rundschau. Zahnärztliche Mitteilungen. 

Archiv für Zahnheilkunde. Zahntechnische Nachrichten. 

England: 

British Dental Journal. I Ashs Monthly. 

Dental Record. I 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. Bulletin du Synd. d. Chir.-Dent. de 

Le Laboratoire. France. 

La Province dentaire. Le Monde Dentaire. 

Revue odontologique. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. ] Geneeskundig, Pharmaceutisch 

| Tandbeelkundig Nieuws. 

Italien: 

La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie- Fogäszok Lapja. 

Zeitschrift für Zahntechnik. Zubni 16kafstvi. 

Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt. Monatsschrift ftir Zahntechnik u. 

Stomatologiai Közlöny. verw. Geb. 

Fogorvosi Szemle. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. I Odontologitscheskoje Obozrinije. 

Eronika Dentysticzna. | Zubowratschebni Jumal. 

Sohweiz: 

Schweizerische Vierteijahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tausohexemplaren der genannten Zeit¬ 
schriften und bitten am deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien, I. Petorsplatz 7. 


Dental Cosmos. 
Dental Digest. 
Dental Review. 
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an den Universitäten in Oesterreich und Ungarn. 

-- 

a.) Oesterreiclx. 

Viel. K. L zaboärztL UniTersitäts-lnstitot, n. Tuostnin». 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Scheff. 

Assistenten: I. Dr. Bruno Klein, II. Cand. med. Ignaz Deutsch, wissen¬ 
schaftlicher Assistent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

Demonstratoren: Dr. Franz Peter und cand. med. Rud. Diamant. 

l. Semestralvorlesungen Uber operative u. konservierende Zahnheilkunde,, 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebnngen am Phantom und dauern als solche bis 
zu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen für Mediziner zweimal wöchentlich. 

m. Semestralvorlesungen Ober Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz- 
stücken an Patienten, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsräumen für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten- 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leituug des Vorstandes. Knrsdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 80.—, Studierende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 3 bis 5 Uhr nachm. 

VI. Doz. Dr. B. Sp i tz e r liest ein einstünd. Kolleg üb. Pathologie u.Therapie 
der von den Zähnen ausgehenden Erkrankungen. Samstag v. 6 bis 6 Uhr nachm,. 

VII. Ferialkurse: 

Instituts-Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnachts- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial¬ 
kurse über operative und konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen: 
IX. Türkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 

Vien. ZahDärztl. Abteilang d. allg. Poliklinik, ii. iorer«as» t. 

Vorstand: Doz. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. W. Spenser und Dr. A. Helmberger. 

I. Semestralvorlesungen über Zahnhellkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von ö bis 7 Uhr abends, K 4.20. 

n. Praktische Uebungen in konservierender Zahnhellkunde an Patienten 
fürVorgeschrittene, zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr abends, 60JT. 

HI. Weiser Rudolf, Privatdozent, Dr. med. univ.: Semestralvorlesung* 
Ober Zahnersatzkunde, Donnerstag von 9 bis 12 Ubr mit praktischen Uebungen 
am Patienten und technischen Arbeiten am Modell, fünfmal wöchentlich von 
9 bis 11 Uhr. Beginn 1. November. (Anmeldungen und Anfragen — nur schriftlich 
— an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.1 Zahnärztliche Abteilung der Poli¬ 
klinik. Honorar -ZT 200.—. 

IV. Ferialkurse: 

Die Abteilungs-Assistenten Dr. D. Spenser und Dr. A. Helmberger 
halten während der Weihnachts- und Osterferien, sowie anfangs September 
praktische Kurse über konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit 
Uebnngen am Patienten ab. Anfragen: IX. Höfergasse, Allg. Poliklinik. 

Doz. Dr. L. Fleischmann liest: Die normale und pathologische Histo¬ 
logie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. Im Histologischen 
Institut (Prof. Ebner). _ 

Doz. Dr. W. Wal lisch: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hochstetter). 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



408 


Digitized by 


Gm. L l. zahnärztl. Uraersitäts-Ittstitat. 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: I. Dr. H. Leonhardt, II. Cand. ined. K. Hofinger. 

I. Semestralvorlesungen über Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch und 
Freitag von 5 bis 6 Uhr abends als Sstündiges Kollegium. 

II. Praktischer Kurs an Patienten für Vorgeschrittene, 10 Stunden 
wöchentlich 8 Wochen hindurch, Monta<r bis Freitag von 6 bis 7 Uhr abends, 
gegen das Honorar eines lOstttndigen Kollegiums. 

IQ. Zahnersatzkunde : Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verbundeu 
mit Arbeiten im Laboratorium fitr Ersatzknnde von 10 bis 12 Uhr als 20stünd. 
Kollegium. 

IV. Feriaikurse lesen die Assistenten. 

V. Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Die Mikroorganismen der Mund¬ 
höhle des Menschen. 5 Stunden wöchentlich. (Sechswöchiger Kurs zählt für 
■ein dreistündiges Kolleg.) — Einführung in das Studium der Stomatologie. 
Zweistündig. Samstag von 9 bis 11 Uhr. 

VI. Doz. Dr. Erich Baumgartner: Die Mikroorganismen der Mund¬ 

höhle des Menschen. 6 Stunden wöchentlich. (Sechswöchiger Kurs zählt für 
ein dreistündiges Kolleg.) — Konservierende und operative Zahnheilkunde. 
•2 Stunden wöchentlich. _ 


Innsbruck. LI. zahnärztl. U niversitäts-Institnt, Ä3SS. 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: Dr. W. Bauer, MUC. F. Grörner. 

Demonstrator: Stud. med. K. Häupel. 

I. Klinische Vorlesungen über Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
•mit Praktikum, 3 Stunden wöcbentl.; Dienstag und Donnerstag von ~5 bis 
6 7 , Uhr. 

II. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag von 9 bis 
12 Uhr und 2 bis 5 Uhr. 

IQ. Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag 
Ton 11 bis 12 Ubr. 

IV. Assistentenkurse nach Uebereinkunfb. 


Prag. Zahnärztl.' Institnt der i. k deutschen Uniiersität. 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: I. Dr. A. Kerber, II. Dr. H. Fritsch, III. Dr. R. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen : a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde 
mit Demonstrationen und Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Ubr; b) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
-der Erhaltung erkrankter Zähne durch Füllung: Täglich 4 bis 6 Uhr; c) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Stunden nach Uebereinknnft. (Honorar 100 K.) 

II. Kurse: Sechswöchentliche Plombierkurse werden im Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar und Mai—Juni von Dr. H. Fri tsch, f-echswöchent- 
liche Kurse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner 
abgehalten. Ausserdem eventuell vier- bis sechswöchige Feriaikurse zu Ostern 
und in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteilen die Genannten. 
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Prag. Zahnirztl. Ambulatorium der k.k. bötmi. Unirersität. 

Vorstand: Prof. Dr. E. Nessel. 

Assistent: Dr. Stanislaus Smelhaus. Zwei Demonstratoren. 

I. Semestralvorlesungen im Wintersemester 1912/1913 : d) Klinik der Zahn¬ 
krankheiten mit Uebnngen im Extrahieren und Fallen der Zähne mit plastischen 
Materialien. Montag bis Freitag von '/,4 bis 6 Uhr nachmittags. (Gehalten 
vom Institutsvorstand Prof. Dr. Nessel.) — b) Die Lehre von der Zahnfüllung. 
Donnerstag von 6 bis 7 Uhr, Samstag von '/,5 bis 6 Uhr abends. (Gehalten 
von Prof Dr. Johann Jesensky, Leiter der Plombierabteilung.) 

II. Kurse für Duktoren als angehende Spezialisten, umfassend die ge¬ 
samte Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde, nach vorheriger Anmeldung und 
Verabredung mit dem Vorstand des Institutes. 

III. Zahnärztliche Kurse für praktische Aerzte werden vom Instituts¬ 

assistenten abgehalten. Anfragen sind an Dr. Smelhaus, Prag II., Fleisch¬ 
hackergasse Nr. 1 — 672, erbeten _ 

Inkan. I. k. zahnirztl UniTersitäts-Ambnlatorinm. 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski. 

Assistenten: I. Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefanski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 

Sechswöchiger Kurs, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 

Uebungen im Plombieren und Extraktion der Zähne, 3 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnersatzkunde, 3 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 


Lemberg. L k. zahnirztl. UniTersitits-Ambnlatorinm. 

Vorstand: Prof. Dr. A. Cieszynski. 

Prof. Th. Bohosiewicz. 

-- 

*b) "CT ngam. 

Budapest Stomatol. Klinik d. kgl. Unitersität, tut um um es. 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy. 

Honorar-Assistent: Doz. Dr. H. Salamon. 

Assistenten: I. Dr. Ödön v. Rottenbiller, II. Dr. E. Major. 
Demonstratoren: Dr. D. v. Mäthe. Dr. F. Faisztl und Dr. R. Fiala. 
Semestralvorlesungen; 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von 6 bis >/ a 7 Uhr 
abends (Montag) für die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, einmal wöchentlich von 5 bis 7,7 Uhr 
abends (Dienstag) für zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 5 bis i/ t 7 Uhr abds. 
(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich von 6 bis y 2 7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag). 

III. Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr 
abends (Samstag), Doz. Dr. J. Szabö. • 

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, und von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet. 
Privatkurse werden von den Assistenten abgehalten. 

Hansenbarg. Königl. Universität 

Kurse: Doz. Dr. K. Hoencz: Mund- und Zahnkrankheiten, verbunden 
mit Extraktions- und Füllungs-Exerzitien. 
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Assistentensteileil zu besetzen. 

In Wien. Anträge unter „Nr. 470“. 

In Provinzhauptstadt. Antiüge unter „Nr. 472“. 

Offerten befördern die Herren Welse & Scbwarz. Wien, I. Petersplatz 7. 


Der 

Verband der Zahntechnikergehilfen 

Oesterreich-Ungarns 
Wien, VI. Mariahilferstrasse 99 

empfiehlt den Herren Chefs seine staatlich 
11 subventionierte — 

Fachstellenvermittlung 

als die einzige Oesterreich-Ungarns, zur 
kostenlosen, prompten Vermittlung von Zahn- 
■ technikern und Assistenten. 

Sprechstunden an Wochentagen von 6 bis 7 Uhr abends. 


Stellenvermittlung 

des Verbandes österr. Odontotechnologen 

Wien, III. Seidlgasse 17 
(Genossensehaftskanzlei). 

An allen Wochentagen von 5 bis 7 Uhr. 
Einsehreibegebflhr: 4 Kronen (3 Monate giltig!), für die 
Gehilfen unentgeltlich. 

Die P. T. Herren Chefs und Gehilfen wollen sieh 
Im. Bedarfsfälle an die Stellenvermittlung des 
Verbandes österr. Odontotechnologen wenden. 
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att, gut dingeführt, K 30 . 000 , 

mit Einffihrang pro 1« Jänner 1014 afezugeben. 
Anfragen unter „A, *.'**, S224“ befördern die 
Herren Weise & Schwarz, Wien, I. Peterspl. 7. 


Gutgehende ältere Praxis 

in afpenländtscfiem Orte mit grosser, wohlhabender Umgebung, 
Bruttoeinnahme etwa K 20.000, wegen Uebersiedlung preiswert 
abzugeben. 

Anträge unter „Mr. 1226** befördern die Herren Weiss 
& Schwarz, Wien, l PetefSplatz 7. 


sucht ein bereits etablierter, nicht genug beschäftigter Zahn¬ 
arzt (Christ). 

Anträge unter ,,Nr. 1225“ an die Herren Weiss & Schwarz, 
Wien, i. Petersplatz 7. 


im beste» Betriebe befindlich, unter besonders günstigen Be¬ 
dingungen abzugeben. 

Anfragen unter „Sonstige Gelegenheit Nr, 1227“ an die 


Herren Weise & Schwarz. Wien I. Petertpfatz 7, 


x 


ENSEi-APOTHEKE 
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ist bestrebt, durch solide, kulante und 
schnelle Bedienung ihren Kundenkreis 
su erweitern. Zur Erleichterung- der 
Anschaffung werden monatliche Teil- 
in der Höbe des zehnten 

. tn "■* "TT ft ' t*»" -i 


V Safeffiöge® in der Höbe des zehnten ■» 

JL<| Teiles des Kaufpreises eingeräumt, aJT. 

Bel grösseren Aufträgen Eraiässlgung der Monatspate auf 


den zwanzigsten Teil. 

Vollständiges Lager. — Allerneueste Auflagen, 

Fachkatalog gratis. Portofreie Sendung. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet 

Ein lehrreicher Fall toi follitnlärer Dnterlieferzyste nid 
deren Behandlnni . 1 

Von Prof. Dr. Rudolf Weiser in Wien. 

Bei der vierzehnjährigen Patientin Hanna B (welche sich 
entgegen meiner Weisung anstatt alle drei Monate mitunter 
in ein-, ja sogar nur in zweijährigen Pausen beim Zahnarzte 
einzufinden pflegte) bemerkte die Umgebung sowie der Haus¬ 
arzt, dass die Gegend des rechten Angulus mandibulae der 
Sitz einer im Laufe von 6 Monaten ziemlich rasch zunehmenden, 
absolut schmerzlosen Anschwellung wurde. Zur Zeit, als man mir 
die Patientin deshalb vorstellte, erstreckte sich die im allge¬ 
meinen ovale Auftreibung des rechten Unterkiefers vom Angulus 
mandibulae 5 cm gegen das Kinn, war 3 5 cm hoch und erwies 
sich bei Betastung zwischen der Daumen- und der Spitze des 
Zeigefingers ungefähr ebenso dick in ihrem Durchmesser von 
der Wange bis zum lingualen Alveolarrande in der Gegend 
des zweiten Mahlzahnes. Schleimhaut und äussere Haut waren 
allenthalben glatt und verschieblich, die Konsistenz der Ge¬ 
schwulst im allgemeinen derb. Im Trigonum retromolare fand 
dagegen der tastende Finger zwei Stellen, eine unmittelbar hinter 
der Krone des zweiten Mahlzahnes und eine zweite nach hinten 
und aussen davon, die sich zunächst teigig anfühlten. Eine 

1 Vortrag, gehalten in der zahnärztlichen Sektion der 8B. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien 1918. 

1 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



414 


Prof. Dr. Rudolf Weiser, Wien: 


Digitized by 


ebensolche Stelle wies die linguale Fläche des Unterkiefers in 
der Gegend des natürlich noch nicht durchgebrochenen Weis- 
heitszahnes auf. Dieser Befund war auf den ersten Eindruck 
befremdend, bei genauerem Untersuchen Hess sich aber deut¬ 
lich wahrnehmen, dass kurze energische Stösse mit der Finger¬ 
spitze gegen die weiche Stelle an der lingualen Fläche des 
Unterkiefers ausgeführt, Fluktuation auslösen, welche sich an 
den weichen Stellen im Trigonum retromolare als Anschlägen 
einer Flüssigkeitswelle fühlbar machte. Die Analyse der Probe¬ 
punktionsflüssigkeit lautete: 

„Das durch Zentrifugieren gewonnene Sediment besteht 
fast durchwegs aus zumeist wohlerhaltenen roten Blutkörperchen. 
Daneben finden sich spärliche Leukozyten, die fast durchwegs 
polynukleare neutrophile Formen darstellen. 

Kristalle sind im Sedimente nicht zu finden. 

Mikroorganismen sind in den gefärbten Präparaten nicht 
nachzuweisen. Auch die mit dem Sedimente beschickten Nähr¬ 
böden blieben innerhalb der ersten 24 Stunden steril.“ 

Anderseits mahnten wieder mehrere bedenkliche Sym¬ 
ptome zur Vorsicht bei der Diagnose: Erstens das ungewöhn¬ 
lich rasche Wachsen der Geschwulst, zweitens eine auffällige 
Blässe der Patientin, drittens eine ganz erschreckende Lockerung 
des zweiten Mahlzahnes, viertens eine sehr beträchtliche derbe 
Schwellung der Lymphoglandulae submaxillares, für deren 
Genese eine vor mehreren Wochen vorhanden gewesene ganz 
leichte TonsilUtis follicularis nur zur Not verantwortlich ge¬ 
macht werden konnte. Wiewohl das über Veranlassung des 
Hausarztes von Dr. Schmarda hergestellte Röntgenogramm 
nachträglich das Vorhandensein einer follikulären Zyste, auf 
deren Grunde der noch nicht vollkommen entwickelte rechte 
untere Weisheitszahn scharf zu erkennen war, ausser jeden 
Zweifel stellte, bestimmte den Hausarzt und mich die uns 
bekannte grosse Aengstlichkeit der Eltern der Patientin, sowie 
die bei der Möglichkeit einer Mischgeschwulst auf uns lastende 
schwere Verantwortung, Hofrat v. Eiseisberg pro consilio 
beizuziehen. Auch dieser gewiegte scharfe Diagnostiker konnte 
das Vorhandensein eines multilokulären Kystoms oder eine 
Komplikation mit maligner Entartung eines Teiles der Neu¬ 
bildung nicht mit Sicherheit ausschliessen. Nichtsdestoweniger 
gab er der Hoffnung Ausdruck, dass es sich dem Röntgenogramme 
entsprechend doch um eine einfache follikuläre Zyste handle, 
erklärte, dass man eventuell nach ausgeführter diagnostischer 
Aufklappung im Falle der Zutageförderung eines malignen 
Prozesses in einer zweiten Operation immer noch die Unter¬ 
kieferresektion anschliessen könne und betraute mich, den 
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Zahnarzt, da ihm die streng konservierende Richtung 
heutige Stand der zahnärztlichen Mundchirurgie genau 
bekannt sind, mit der Ausführung der Operation. Unter 
dem Eindrücke der von Hofrat v. Eiseisberg ge¬ 
legentlich eines im Vereine österreichischer Zahnärzte 
gehaltenen Vortrages uns ans Herz gelegten Mahnung, 
vor jeder blutigen Operation sollte man gerade so, 
wie man Herz und Lunge eines Patienten untersuche, 
auch auf die Gerinnungsfähigkeit seines Blutes inqui- 
rieren, weiters unter dem lebhaften Eindrücke, welche 
die alarmierende Behandlung eines Hämophilen meiner 
poliklinischen Ambulanz in mir hinterliess und in Be¬ 
rücksichtigung der anamnestisch eiuierten Tatsache, 
dass die, wie gesagt, blasse Patientin nach kleinen 
Verletzungen ziemlich anhaltend blute, wurde die ent¬ 
sprechende Untersuchung ausgeführt und ergab wirk¬ 
lich, dass die Gerinnungsfähigkeit gerade noch an der 
Grenze des Normalen stehe. Zufolgedessen wurden der 
Patientin an den drei der Operation vorausgehenden 
Tagen viermal täglich je 0 ög Calcium lacticum verab¬ 
reicht, was sich während der am 3. März 1913 aus¬ 
geführten Operation sichtlich glänzend bewährte. 

Es ist vollkommen richtig, wenn Perthes sagt, 
dass für die Therapie der Follikularzysten die gleichen 
Prinzipien gelten, wie für die Wurzelzysten und dass 
auch für erstere die Operation nach Parlsch die 
besten Erfolge aufweise; auch Willig er s Lehrsatz: 
„Alle Zysten, seien sie radikulär oder follikulär, 
werden am einfachsten und sichersten nach der von 
Partsch angegebenen Methode operiert, nach welcher 
die Zystenhöhle durch möglichst ausgedehnte Entfernung 
ihrer Wand in eine Nebenbucbt der Mundhöhle umge¬ 
wandelt wird“ hat zweifellos für die überwiegende 
Mehrzahl der Fälle seine volle Geltung. Immerhin geht 
schon daraus, dass Williger selbst die im allge¬ 
meinen gültige These, sie Hessen sich durchwegs vom 
Munde aus operieren, durch den Passus: „Nur bei 
aussergewöhnlich grossen Zysten des Unterkiefers, 
namentlich des aufsteigenden Astes wird man den Weg 
von aussen vorziehen“, einschränkt, hervor, dass man 
in manchen Fällen seine Massnahmen wird den vor¬ 
liegenden Verhältnissen anpassen, die Methode zweck¬ 
entsprechend modifizieren müssen. 

Obwohl ich selbstredend nach der Methode 
Partsch’ vorging, war ich doch genötigt, in einigen 
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Der Längsschnitt wurde-mittels des in Fig. 1 ahgebildelm 
Skidpfelis nicht, wie in Fig. 2 m der sagiih&bn Symmetfielime 
(iei’ Moiaren, sondern, wie: .Fig, S zeigt, in der Verlängerung 
mmr .Lirtte, welche die I.mguedeft Höcker der Molareti und Prä- 
molaren verbinde»? Würde, gefehd, so dass also die Zyste nach 
der lingualen, der freier zeigängiteheittl^leFiifi so breit als möglich 
eröffnet werden konnte, wie dies Williger bekanntlich in seiner 
.„Zahßärzfh Chirurgie“ pag. M1 tuupßeblt. Diesem Längsschnitte 
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Prot Pr. fiüdolf Werner, Wiöot. 


technischen Details vtm ihr abzuweicbe«. Schon der Umstand, 
dass die Zyste nicht das Vestibül uni orte vörwölfrle, sondern 
im:Berejeho; : .4^s^^dh»«i. cetromolare, der Idrtea obliqua und 
des Äüfsteigenden Kieferastes versteckt lag, bhstunmte mich, 
anstatt des fiogenschniii.es eine Schbiitfuhrung zu wählen, 
welche der bei der operativen Entwicklung von impaktierten 
Wekheitszähncn von mir geübten ähnlich kt- 
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folgten die mit einem Sach 3 sehen gebogenen Messer (Fig. 4) 


im rechten Winke! za aiföjgeMbi ten, also 'au,-einander 

'W' parallelen QuerschiiiUo^'durch die Schleimhaut- 
WL decke, per vordere von- diesen .Querschnitten-. 4# 
W%' wurde ausserdem so gefntitty dass er «och 
\J einen etwa 3 mm breiten Säötß fm ge&mfcxn k ■'.] 

| Zahnfleisch als distale .Umrahmung de* Zahn* \-. r 




lialses des zweiten Molaren schonte, um diesen 
hochgradig lockeren Zahn möglichst in seinen 
Ernährungsbedingungen nicht su schädigen 
Fast wollte ich mich verlachen ob dieses san¬ 
guinischen KonserviereherS und zur Zange 
greifen, um diesen lockeren Molaren zu ex- 
Da er sieh jedoch bei der Unter- 


trahieren. Da er sich jedoch bei der Unter- \ * 

suchung mit dem elektrischen Slrorae als Fig. )/• 



Pi.jf, Dr. Rudolf Wei«eV, Wien 


tebend erwies und die Extraktion nötigenfalls jederzeit nach- 
geholt werden, konnte, liess rcb dsh Zahn stellen und ieh will 
gioich vörwegnehmeiu dass dieser' Molar, obwohl er im Vereine 
mit dem festen ei als Klammerträger eines m&chtige« Vulkanit- 
xaj.'fens ihm. ÖffenfcäUen des ZyMeneinganges diene« musste, 
heute vollkommen' fest geworden h\. 


Nach Zurückklappen des abpräparierten Lappens lag der 


ziemlich dicke und derbe Zystenbalg freu Äbsschneiden eines 
rechteckigen Deckels mittels Messer und Hohlschere, Erguss 
■einer • -reichlichen Menge klarer, weingelber Flüssigkeit ohne 
Choiestearm-Tafeln. 

Vom (hrimde: .der 3 cm tiefen. Zyste her warf die schön 
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den Schein meiner Stirnlampe zurück. Einen Moment hielt ich inne 
und erwog, ob dieser Zahn nicht auch erhalten werden sollte. Die 
Konstellation war aber keineswegs so günstig, wie die, über 
welche Partsch in einem Vortrag bei der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte im Jahre 1905 berichten 
konnte und wobei späterhin ein Einrücken des dislozierten 
Zahnes in die Reihe seiner Nachbarn beobachtet wurde. Viel¬ 
mehr ergab eine Messung, dass die Mandibula an der Stelle, 
wo der dislozierte Weisheitszahn inseriert war, durch den 
Druck der Zyste bis auf eine Knochenschale von 1 cm Dicke 
resorbiert war, so dass es, wenn der Zustand länger bestanden 
hätte, voraussichtlich zu einer Spontanfraktur des Unterkiefers 
gekommen wäre, wenn nicht schon früher ein geringfügiges 
Trauma der Patientin einen vielleicht nicht einmal prothetisch 
behebbaren Schaden zugefügt hätte. Nachdem es also fast aus¬ 
geschlossen war, dass selbst nach Aufhebung des Druckes eine 
Restitutio in integrum bis zu dem Ausmasse erfolgen werde, 
dass der Zahn sich richtig einstelle, wozu ja eine Aufrichtung 
des Knochens in der Höhe von mindestens 3 cm erforderlich 
gewesen wäre, und nachdem vielmehr die Wahrscheinlichkeit 
bestand, dass der tief gelagerte Zahn weit früher durch Karies 
zugrunde gehen würde, fasste ich ihn mit der in Fig 6 abge¬ 
bildeten schlanken, S-förmig gekrümmten, eigentlich für obere 
Wurzeln bestimmten Zange. 

Und siehe da, noch in dieser letzten Phase der Operation 
stellte sich ein beachtenswertes Akzidens ein. Der Zahn, über 
den mich bereits das Röntgenogramm belehrt hatte, dass seine 
Wurzel noch nicht ganz ausgebildet sei, sass nicht fest im 
Knochen, was mir bei der Gebrechlichkeit des Kiefers an 
dieser Stelle natürlich in hohem Grade erwünscht war; allein 
das in die Zyste übergehende Zahnfleisch war ringsum so fest 
mit dem Zahnhalse verwachsen, dass ich, wenn ich unvorsichtig 
gewesen wäre, unfehlbar den ganzen Zystenbalg mitgerissen 
hätte, ein Vorfall, der nicht nur für den Wundverlauf, sondern 
ganz besonders für die Heilungsdauer und für die Restitution 
des so sehr geschwächten Knochens äusserst fatal gewesen 
wäre. Sofort übergab ich der Assistenz die den Zahn umfasst 
haltende Zange, hielt mittels des (in Fig. 7 abgebildeten) in 
der Linken befindlichen Wundlefzen-Abhalters den Schleim¬ 
hautlappen zurück, ergriff mit der freigewordenen Rechten 
nacheinander das rechts- und links wendige Sachssche Messer 
und löste so den zu extrahierenden Zahn aus seiner Verbindung 
mit den angewachsenen Weichteilen. 

Nachdem das Operationsfeld mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung irrigiert, von Blutgerinnseln gereinigt und. mittels 
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Speichelpumpe wieder entwässert war, besah ich mir den ab¬ 
präparierten Schleimhautlappen. Er erwies sich weit über Bedarf 
lang. Hätte ich der Regel nach seine wunde Fläche an die 
bukkale Zystenwand anheilen wollen, so hätte ich letztere in 
grosser Ausdehnung anfrischen müssen. Das hielt ich wegen 
der versteckten Lage für kaum ausführbar und auch für er- 
lässlich, wiewohl natürlich jeder Kubikmillimeter Gewebe zur 
Ausfüllung des durch die Resorption gesetzten Substanz¬ 
verlustes erwünscht ist. Da mir aber ein nicht angeheilter 
Lappen sicherlich eher störend, denn nützlich gewesen wäre, 
liess ich vom Stiel des Lappens nur so viel stehen, als zur Be¬ 
deckung des schmalen Streifens blutiger Innenfläche der Wange 
notwendig erschien, den übrigen Teil trug ich mit der Schere ab. 

Nun wurde mit steriler Abdruckmasse ein nicht allzu 
stramm anliegender Abdruck vom Zystenhohlraum und den 
zwei mesial davon stehenden Mahlzähnen genommen, um so 
ein Modell für die Herstellung eines Vulkanitzapfens zu gewinnen, 
der 10 bis 14 Tage später gegen den gleich am Schlüsse der 
Operation eingeführten Tampon ausgetauscht werden sollte. 

Den eben erwähnten Tampon stellte ich aus Vioform- 
gaze in der Weise her, dass ich eine aus schmalen Streifen 
gewickelte Rolle von ca. 3 cm Höhe und 2 1 / i cm Dicke in den 
distalen Winkel der Höhle und einen ebensolchen in den 
mesialen einführte und in die unvermeidlich gewesenen geringen 
Unterschneidungen leicht hineindrückte; fixiert wurden die beiden 
Rollen durch eine ebenso grosse dritte zwischen sie gestellte 
Gazerolle, welche mässig mit reiner Firnisslösung imprägniert war. 

Diese Kombination gibt einen Tampon, der noch genügend 
Sekret aufzusaugen imstande ist, andererseits aber so hart und 
fest wird, dass er, ohne aus der Wunde heraussteigen und 
etwa gar in den Respirations- oder Digestionstrakt gelangen 
zu können und ohne einen faulen Geruch anzunehmen, ruhig 
10 bis 14 Tage belassen werden kann. Selbstredend wurde 
sorgfältig darauf Bedacht genommen, dass der Tampon auch 
den stehen gelassenen Schleimhautlappenrest an die wunde 
bukkale Wand des Operationsfeldes andrückt. 

Natürlich kann man mit einigen 4 bis 6 Tampons, die alle 
14 Tage gewechselt werden, auch sein Auslangen finden. 
Patientin sollte aber, wie dies in praxi privata so gewöhnlich 
der Fall ist, auf einige Zeit verreisen und wollten weder sie, 
noch die Eltern, dass die Nachbehandlung anderen Händen über¬ 
antwortet werde. Deshalb wurde der Zapfen (Fig. 8) hergestellt, 
den die Patientin dreimal täglich nach den Hauptmahlzeiten 
zu entfernen und nach erfolgter Reinigung der kleinen Prothese 
und Ausspritzen der Höhle wieder einzuführen hatte. Ausser- 
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dem ordnete Ich An.,' dass, der Zapfen allwochen tlieh an seinen? 
unteren Po!? «m eine 2 bis 3 Mii!icnie%r;'^ticjfee. Schichte 'd.wrch 
Abfeilen verjüngt werde- 

dem atn : -i?. Juli ttiir 

Ratierdih fand ich dm Abflachung der Höhle bereits so weit 
gediehen.» dass eine balsförndge Ahschttörüng. am Eingänge zum 
Ddfekte nicht mehr zu foetürehteii war und die Prothese ganz, 
fortgelassen Werden konnte.. Der so hochgradig lock«; gewesene 
iwgtte Mahfzabn rechts unten war. wie bereits "berichtet,- voll« 
kommen fest, undzumKauen brauchbar ge.wofcieri. Bchm Fr«fe 
parieren einer zentralen Kavität dieses Zahnes konnte ich mich 
däipn überzeugen» dass die Pulpa lebt und sich normal ; verhält. 


Meine Damen tmd Herren! Am §chhisse 
Ausföhfangen giaübe ich mir mit der Hoffnung schmeicheln 
zu dürfen* durch die eingehende Scbildejung des von mir he- 
handelten Falles bei Gelegenheit . der. dahresyeit-ahiiniung clcr 
deutschen Natudorscher and Äerzte in den weitesten Kreisers 
der 1 iRtelligenz dieHehet'Zeügang gefördert zü haben, dass unter 
einer ganzen Reihe von Operationen in der Mundhöhle auch 
die. Sehandlung fo 1 bk uiä. rer Kieferzyste» m den therapeutischen 
fJingriften gehört* welche unstreitig' am besten chirurgisch 
genügend geschulten Zahnärzten (gleichviel ob nach dem Typus 
des deutschen oder des ösferreiehiseben Zahnarztes aus- 
gebihiet) überlassen werden und nachdem bekanntlich telli- 
köldre Kfeferzysien ganz onverhältnismägsig seltener Vorkommen 
als vfadikuläre, ausserdem der. nben heschriehene Fall sich m 
differential-diagnosiischpr Bezi&hmjg atypisch verhielt, glaube 
ich nicht fehigegrmgeri zu sein in der Annahme, dass ich mit 
diesem Vortrage auch im Kreise der engeren FachkoUegen 
febhafi em interessft hegeghei? dürfte; 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Liipa plicata (dissecata) coapeita symmetrica. 

Die Faltemip. 

Von Privatdozent Dr. Eduard Urbantschitsch in Graz. 

(Mit zwei Tafeln.) 

Eines der wichtigsten Organe der Mundhöhle ist die Zunge, 
und trotzdem wird sie von unserer Wissenschaft, der Stoma¬ 
tologie, eigentlich recht stiefmütterlich behandelt. 

Giundlegende Arbeiten über Anatomie, Entwicklungsge¬ 
schichte und Pathologie der Zähne, Erkrankungen der Schleim¬ 
haut und Drüsen der Mundhöhle etc. finden wir häufig, doch 
für Zungenerkrankungen müssen wir meistens die Lehrbücher 
der Chirurgie, Dermatologie, Kinderheilkunde, Laryngologie auf¬ 
suchen, denn in den Handbüchern und Zeitschriften unseres 
Faches finden wir wenig oder gar nichts darüber, obwohl 
doch eigentlich der Stomatologe gleichsam prä¬ 
destiniert wäre, Veränderungen der Zunge in 
erster Linie wahrzunehmen. 

In der Gesamtmedizin wird das Thema Zunge eigentlich 
auch recht wenig berührt. Die meisten von uns erinnern sich 
aus ihrem Medizinstudium höchstens des „Zungenkrebses“ und 
der „Himbeerzunge bei Scharlachkranken“, vielleicht auch noch, 
dass ein Fieberkranker eine trockene Zunge besitzt. Ein eigenes 
Lehrbuch der Zungenerkrankungen existiert wenigstens meines 
Wissens nicht, ausser Butlins, und dieses stammt in seiner 
deutschen Uebersetzung aus dem Jahre 1887. — Sapienti sat. 

Wäre es nicht ein dringendes Gebot, diese Lücke durch 
Sammlung der in den verschiedensten Fachschriften verstreuten 
modernen Arbeiten über ZungenafFektionen auszufüllen? Auf 
wieviel Schwierigkeiten dies stösst, weiss ich jetzt genau zu be¬ 
urteilen. Denn um Literatur zu meiner bescheidenen Publikation 
zu erlangen, boten sich mir trotz des grössten Entgegenkommens 
der Beamten der hiesigen Universitätsbibliothek, denen ich an 
dieser Stelle, speziell Herrn Dr. Micori, meinen verbindlichsten 
Dank sage, die grössten Hindernisse, da einzelne Zeitschriften, 
wie z. B. das „N. Y. M. J.°, in österreichischen Bibliotheken 
überhaupt nicht erhältlich sind. 

Von allen Zungenaffektionen dürfte Wohl am wenigsten 
die sogenannte Faltenzunge bekannt sein, trotzdem sie eigentlich 
gar nicht so selten ist. Durch Sammlung der diesbezüglich sehr 
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spärlichen Literatur und durch Zusammenstellung einer grösseren 
Anzahl eigener Fälle bin ich in der Lage, Näheres darüber be¬ 
richten zu können. 

Normalerweise wird der dorsale Teil des Zungenkörpers 
durch den sulcus medianus linguae in zwei symmetrische Hälften 
geteilt, welche durch die zahlreichen Papillen ein fast samt* 
artiges Aussehen zeigen. Mit Ausnahme dieser erwähnten Längs¬ 
furche besitzt die normale Zunge keinerlei prägnantere Ein¬ 
kerbungen. Es gibt nun eine kongenitale Abnormität der Zunge, 
welche sich dadurch auszeichnet, dass ihre dorsale Fläche durch 
mehr minder zahlreiche relativ symmetrisch angeordnete 
Furchen von verschiedener Länge und Tiefe zerklüftet und 
durchsetzt ist. Die Zungenoberfläche erhält dadurch ein eigen¬ 
tümlich gefurchtes Aussehen^ und ist die Bezeichnung Lingua 
dissecata, Lingua plicata, Furchen-, Falten-, Riss¬ 
zunge, gelappte Zunge, dafür ganz gerechtfertigt. Da 
dieser Zustand stets angeboren ist, wäre es meines Erachtens 
günstig, diesem Ausdruck noch congenita beizufügen. Und 
wegen der relativen Symmetrie der Furche dürfte sich die 
Bezeichnung Lingua plicata (dissecata) congenita 
symmetrica am besten eignen. 

Ausländische Autoren, z. B. die Franzosen, gebrauchen 
denselben Ausdruck, nämlich La langue plicaturee sy- 
metrique congenitale. Mehr gangbar erscheint allerdings 
bei französischen und englischen Autoren der Name Skrotum¬ 
zunge (Langue scrotale; Scrotal tongue). Pay enville [10] gibt 
dafür folgende Erklärung, welche er, wie er selbst sagt, durch 
eine „Correspondance personelle“ von Dr. Horand 
(Lyon) erhalten hat. 

„Le Dr. Horand auquel nous avons demandö des ren- 
seignements ä ce sujet nous a repondu en affirmant qu’il avait 
eu maintes fois l’occasion dans son cours d’attirer l’attention 
des eleves sur cet etat particulier de la langue qu’il a denommö 
langue scrotale. 11 a ajoutö: Gette denomination a le privilege 
de donner une idöe aussi exacte que possible de l'ötat de la 
langue qui est en tout semblable ä celui du scrotum contracte 
sous l’influence du froid. Je dois vous dire que cette deno¬ 
mination qui est classique ä Lyon m’appartient reellement et 
personne n'a jamais cherche ä le contester.“ 

„Dr. Horand, von dem wir Auskunft über diese Sache 
verlangt haben, hat uns geantwortet mit der Versicherung, 
dass er oft Gelegenheit hatte, in seinen Vorträgen die Aufmerk¬ 
samkeit der Schüler auf diesen besonderen Zustand der Zunge, 
Skrotumzunge benannt, zu lenken. Er hat hinzugefügt: Diese 
Bezeichnung hat den Vorzug, eine möglichst genaue Idee des 
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Zustandes der Zunge zu geben, der im ganzen dem des unter 
dem Einfluss der Kälte zusammengezogenen Skrotums ähnlich 
ist. Ich kann Ihnen versichern, dass diese Bezeichnung, die in 
Lyon gang und gäbe ist, wirklich von mir stammt, und dass 
niemand getrachtet hat, dies zu bestreiten." 

P a y e n v i 11 e bestreitet die Urheberschaft dieses Aus¬ 
druckes Dr. Hör and s absolut nicht, doch möchte er lieber 
als Bezeichnung dieses Zustandes der Zunge den Ausdruck 
Dr. Fourniers, nämlich Faltenzunge, Langue plica- 
turee, annehmen. 

»Nous avons hösite comme nous le disions dans notre 
introductions, mais nous avons fini par accepter le remarque 
du professeur Fournier et par adopter l’expression plus 
littöraire de »Langue plicaturöe“. 

»Wir haben gezögert, wie wir es in unserer Einleitung 
gesagt haben, aber wir haben schliesslich den Ausdruck Pro¬ 
fessors Fournier gewählt und die mehr literarische Bezeich¬ 
nung ,Langue plicaturee‘ angenommen." 

Skrotumzunge wurde schon 1896 von Partsch dis¬ 
qualifiziert, welcher dafür den Ausdruck „Faltenzunge“ setzte. 
Ich entnehme dies aus Payenvilles „These“, da mir die 
Originalarbeit von Partsch nicht zugänglich war. 

„Je propose le terme de «Faltenzunge», dit-il, car l’ex- 
pression de lingua dissecata employäe occasionellement dans 
la litterature allemande rappelle trop la glossite dissecans 
avec laquelle cette anomalie de la langue n’a rien ä faire; 
d’un autre cötö l’expression franpaise langue scrotale manque 
legörement de goüt, bien qu’en realitö les sillons avec leur 
rayonnement secondaire rappellent beaucoup l’aspect du scro- 
tum.“ 

„Ich schlage die Bezeichnung «Faltenzunge» vor, sagt er, 
denn der Ausdruck Lingua dissecata, der gewöhnlich in 
der deutschen Literatur angewendet wird, erinnert zu sehr an 
die Glossitis dissecans, mit welcher diese Unregelmässig¬ 
keit der Zunge nichts zu tun hat. Anderseits fehlt es der 
französischen Bezeichnung ,Langue scrotale 1 an Geschmack, 
obwohl in Wahrheit die Furchen mit ihrer sekundären Streifung 
sehr an den Anblick eines Skrotums erinnern.“ 

Ferner finden wir auch bei ausländischen Autoren folgende 
Namen: Langue montagneuse (Fournier), langue cörebrale 
oü cöröbriforme, langue plissöe, langue fissurale, und bei den 
Engländern statt scrotal tongue: cracked tongue (krachen, 
knacken, bersten, zerspringen; cracks: Krach, Knall, Riss, 
Sprung). 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



426 


Doz. Dr. Eduard Urbantschitsch, Graz: 


In Part sch’ [9] „Atlas der Zahnheilkunde“ wird die 
Faltenzunge von Loos mit „wrinkle tongue“ (wrinkle: Runzel. 
Falten) übersetzt. Ob der Ausdruck „wrinkle tongue“ bei den 
Engländern scrotal tongue verdrängt, weiss ich nicht. 

In der deutschen Literatur ist, soweit ich sie beurteilen 
kann, sehr wenig über die Lingua plicata geschrieben. Es ist 
dies ja auch ganz erklärlich, da diese Affektion mehr wissen¬ 
schaftliches als klinisches Interesse hat. Beschwerden verur¬ 
sacht eine Faltenzunge sehr selten und wird diese angeborene 
Anomalie meist als zufälliger Nebenbefund vom Arzte entdeckt. 

In den Lehrbüchern der Anatomie, z. B. bei Hyrtl [3], 
Toi dt [15], ist nichts darüber enthalten, auch jene der patho¬ 
logischen Anatomie — Schmaus [14], Ziegler [19], Kauf¬ 
mann [4], Ribbert[l2], dann „Zentralblatt der allgemeinen 
Pathologie“ [18] — erwähnen diese Zungenanomalie nicht. In 
der Eulenburgschen „Realenzyklopädie“ [tl] finden wir die 
Lingua crenata bei Stomatitis mercurialis, Bd. 23, S. 684, ferner 
Bd. 15, S. 551: „Fissura linguae, Spaltung, partielle Spaltung 
der Zunge wird ziemlich selten beobachtet“. Als Bildungsfehler 
werden ausserdem angegeben Bd. 26, S. 508: „Aglossie, Mikro- 
glossie, Schistoglossie, Ankyloglossie und Metroglosiie“. 

Aus der Doktordissertation Weisers[17] „De lingua 
structura pathologica“ entnehme ich folgendes: 

„In affectionum congenitarum numerum, ex ultima ori¬ 
gine manca et incrementi vitiis linguae derivandarum quae 
mense octavo gravitatis, ex anterioribus arcubus visceralibus 
conjunctis excrescit, imprimis refertur. 

Defectus linguae totius 
Microglossia congenita 
Atrophia linguae dimidiae 
Atrophia linguae simplex 
Atrophia linguae totius senilis 
Atrophia linguae totius progressiva 
Hypotrophia linguae in cretinismo 
Macroglossia congenita 
Hypotrophia strati papillaris linguae 
Atresia linguae congenita totius.“ 

Allerdings beschreibt er eine der Lingua plicata ähnliche 
Affektion, welche jedoch weder ätiologisch noch symptomato- 
logisch mit der Lingua plicata identifiziert werden darf, näm¬ 
lich die Glossitis chronica (dissecans). 

„Glossitis chronica 

partes admodura dentium mucronibus vel supremis tabacis 
fistulis incitatas (sc. apicem et margines) afficit, quae diffusae 
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vel nodosae vel in lobulos distributal (glossitis dissecans) 
turgescunt, quum telae cellulosae amplificatae radii carnem 
rimentur (ul in hepatis aut pulmonum cirrhosi).“ 

„Die chronische Zungenentzündung befällt bisweilen Teile, 
die durch Spitzen der Zähne oder durch Tabakspfeifen gereizt 
werden, welche ausgedehnt, oder in Knötchenform, oder in 
Lappen geteilt (Glossitis dissecans) anschwellt, deren erweitertes 
Zellengewebe das Fleisch der Wurzel spaltet (wie bei einer 
Leber- oder Lungen Verhärtung).“ 

Unter den Autoren, welche die Lingua plicata einer 
näheren Beschreibung würdigen, seien folgende erwähnt: 

1. Kraus [5]: „An der vorgestreckten Zunge erkennt 
man das eventuelle Vorhandensein einer interessanten ange¬ 
borenen Anomalie ihrer Oberfläche, welche früher (seit Wunder¬ 
lich) mit Unrecht Glossitis dissecans genannt wurde. Grün¬ 
wald hat an Stelle dieses Namens die zutreffende Bezeichnung 
Lingua dissecata gesetzt. Bei dieser Anomalie hat die Zungen¬ 
oberfläche eine durch tiefe, schräge oder längs verlaufende 
Furchen unregelmässige Gestalt angenommen. Diese Zungen¬ 
furchen werden im Falle einer Erkrankung der Mundhöhle gerne 
der Hauptsitz der lokalen Prozesse (Rhagaden, ulcera) “ 

2. Grünwald [2]: „Neubildungen der Muskelsubstana 
sieht man an der Zunge zunächst in Form totaler Makroglossie, 
welche immer angeboren ist und bei geringer Entwicklung das 
Bild der Lingua dissecata bietet. Merkwürdig ist, dass diese Ab¬ 
normität besonders gern zu der eigentümlichen, als Lingua 
geographica bekannten Oberflächenveränderung der Zunge 
führt.“ (Grünwald bringt zwei Bilder der Lingua plicata. 
Bild 1, Fig. 29, S. 166 zeigt eine nicht sehr charakteristische 
Form; Bild 2, Fig. 2, Tab. 6 zeigt eine Lingua plicata mit Lingua 
geographica. Die Furchen dieser abgebildeten Lingua plicata sind 
jedoch nicht symmetrisch.) 

3. Schech [13]: „Nicht selten ist die Zunge in besonders 
hochgradiger Weise nach verschiedenen Richtungen und Tiefen 
eingeschnitten (Lingua dissecata); entstehen in diesen Furchen 
Schrunden und Einrisse, dann wird diese Affektion sehr schmerz¬ 
haft, namentlich bei der Nahrungsaufnahme, beim Rauchen 
und Sprechen. Ueber die Ursachen dieser Furchenbildung ist 
nichts Näheres bekannt.“ 

4. Vogel [16]: „Die meisten Menschen haben eine ziemlich 
glatte Oberfläche der Zunge, bei einzelnen aber ist sie mit tiefen 
Furchen versehen, welche gewöhnlich die Längs-, selten die 
schräge oder quere Richtung verfolgen. Bei hervorgestreckter 
Zunge lässt sich diese gerunzelte Schleimhaut entfalten und 
ebnen und man sieht im Grunde der Falten auffallend lange 
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und dicke, aber etwas weiter von einander gerückte Zotten. 
Mit irgend einer örtlichen oder allgemeinen Erkrankung steht 
diese Veränderung nicht in Beziehung. Manchmal scheint es, 
als wäre die Zunge für den inneren Raum des Unterkiefers 
einfach zu breit, als wäre ein Missverhältnis zwischen dem 
Wachstum der Zunge und dem des Kiefers eingetreten. Meistens 
aber ist sie eine Teilerscheinung der allgemeinen Abmagerung. 
Hiefür spricht auch, dass man sie im jugendlichen Alter nie¬ 
mals sieht und dass nach einer von mir öfters gemachten Be¬ 
obachtung die gerunzelte Zunge bei Eintreten der Fettleibigkeit 
gänzlich schwindet/ 

5. Mikulid und Kümmel [7]: „Eine eigentümliche 
Abart der angeborenen Makroglossie, die man wohl auch ein¬ 
mal als familiäre Anomalie beobachten kann, ist die soge¬ 
nannte gelappte Zunge, Lingua plicata. Die Zunge ist in toto 
aber meist nicht stark vergrössert und hat im allgemeinen 
ihre Konfiguration beibehalten. Ihre Oberfläche erscheint aber 
nicht glatt, sondern von zahlreichen, mehr oder weniger symme¬ 
trischen Furchen durchsetzt. Am tiefsten ist in der Regel die 
median über den Zungenrücken verlaufende Furche. Die ganze 
Zunge erhält so ein eigentümliches gelapptes Aussehen. Die pro¬ 
minierenden Teile der Läppchen haben normale Papillen, 
während diese in den Furchen selbst fehlen.“ 

6. Partsch [9]: „Von dem gewöhnlichen Bilde, wie es 
die normale Zunge zu bieten pflegt, kommen Abweichungen 
vor, die man kennen muss, weil man sonst Gefahr läuft, diese 
harmlosen Anomalien als krankhafte Veränderungen anzusehen. 
Unter diesen Abweichungen ist zunächst eine zu bemerken, die 
darauf beruht, dass die normalen Furchen besonders tief aus¬ 
geprägt sind und dabei die Papillenschichte eine Zunahme in- 
soferne erfährt, als die fadenförmigen Papillen grösser und die 
pilzförmigen vermehrt und stärker entwickelt sind. Auf diese 
W eise kommt das Bild der sogenannten Faltenzunge zustande, 
bei der tiefe Risse und Furchen die Zungenoberfläche durch¬ 
ziehen, so dass man die Furchen gleichsam auseinanderziehen 
kann. Man findet sie dann meistens so gestellt, dass von einer 
tiefen Mittelfurche aus wie die Rippen eines Blattes parallel 
hintereinander im spitzen Winkel zur Mittellinie seitliche Furchen 
die Zungenobeifläche durchziehen. Die Vermehrung der pilz¬ 
förmigen Papillen ist dabei meistens recht auffällig. u 

7. Butlin [1] erwähnt in seinem Lehrbuch „Krank¬ 
heiten der Zunge“ die Lingua plicata nicht selbständig, doch 
über Falten, Furchen und Runzeln der Zunge schreibt er S. 50: 
„Furchen oder B'alten und Runzeln. Furchen, feine lineare 
Falten oder Runzeln werden auf dem Zungenrücken vieler 
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Personen angetroffen und sind nicht notwendigerweise Zeichen 
einer vorher gegangenen oder noch bestehenden Erkrankung. 
Bei vielen Personen befindet sich in der Mittellinie der Zunge 
eine solche Furche, welche fast einer Fissur ähnlich sieht. Die 
Länge variiert von einigen Linien bis zu einem Zoll und 
noch mehr. Die Ränder derselben können durch Fingerzug 
leicht von einander entfernt werden und erscheinen ganz glatt, 
ohne Papillen oder Belag, wenn auch die Papillen knapp bis 
zu den Rändern jeder Seite heranreichen und die Zunge auch 
im ganzen belegt ist. Diese mediane Falte ist unter ge¬ 
wöhnlichen Umständen weder ulzeriert noch exkoriiert, wird 
es aber bei einer Entzündung der Zungenoberfläche viel leichter 
als die Nachbarteile; es heilen diese Exkoriationen oder 
Ulzerationen auch nicht so leicht, weil die Seitenteile dieser 
Furchen in fortwährender Berührung sind. Natürliche Furchen 
werden auch an anderen Teilen des Zungenrückens seitlich 
von der Mittellinie beobachtet. Dieselben sind gewöhnlich 
longitudinal, von verschiedener Länge und Tiefe. Sie können 
den Stirnrunzeln ähnlich gekrümmt und gegabelt aussehen, 
sie sind aber nicht von derselben Bedeutung wie die Stirn¬ 
runzeln, denn sie sind meines Wissens weder die Folge des 
Alters noch der Sorge oder des Kummers. Sie kommen zwar 
auf den Zungen ganz junger Personen vor, sind aber bei den¬ 
selben nicht so häufig, wie bei älteren Leuten und können 
die Folge einer Zusammenpressung sein, wenn die Zunge 
etwas zu gross ist, um innerhalb der Zahnreihe bequem aus¬ 
gebreitet zu liegen. Deshalb deuten sie mitunter auf eine ab¬ 
gelaufene oder noch vorhandene Entzündung oder Hypertrophie 
hin. Sämtliche Falten sind im allgemeinen an ihren inneren 
Flächen glatt, ohne jeglichen Belag, ohne irgend eine Ver¬ 
dickung der Faltenränder, welche jeden Augenblick durch Von¬ 
einanderziehen getrennt und ausgeglättet werden können. 

Ihre Anwesenheit wird gewöhnlich von ihren Trägern 
nicht wahrgenommen und wenn doch, so werden sie als ein 
seltenes Phänomen betrachtet. 

Aerztliche Hilfe wird ihrethalben sehr selten in Anspruch 
genommen, höchstens von hochgradig nervösen oder exzentri¬ 
schen Personen. Sie eignen sich nicht für eine Behandlung 
und benötigen auch keine.“ 

Die einzig grössere Arbeit über diese Zungenaffektion ist, 
soviel wenigstens ich die Literatur beurteilen kann, jene von 
Payenville [1]. Seine Arbeit, vom rein dermatologischen 
Standpunkt aufgefasst, ist zu Paris 1905 erschienen und um¬ 
fasst mit dem Vorwort 110 Seiten. Er teilt sie in 5 Abschnitte, 
und zwar: 
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Chapitre I: Historique. 
Ghapitre II: Symptomes. 
Chapitre III: Complications. 


Chapitre IV: Diagnostique. 
Chapitre V: Aethiologie et 
Pathogönie. 


Ohne näher auf Payenvilles erschöpfende Arbeit ein¬ 
zugehen, möchte ich nur dann später auf seine „Conclusions“ 
zurückkommen. 

Unter rund 1000 Zungen, welche ich untersuchte, fand 
ich 55 mal die Faltenzunge vertreten, und zwar bei Individuen 
männlichen Geschlechtes 36 mal, bei solchen weiblichen Ge¬ 
schlechtes 19 mal. Diese statistischen Zahlen bedeuten meines 
Erachtens zwar sehr wenig, da man, um halbwegs eine richtige 
Schlussfolgerung ziehen zu können, ein bedeutend grösseres 
Patientenmaterial untersuchen müsste, immerhin kann man 
schon daraus die relative Häufigkeit dieser Anomalie ersehen. 
Unwillkürlich muss man sich die Frage vorlegen, wann sind wir 
überhaupt von Faltenzungen zu sprechen berechtigt, d. h. wann 
rangiert eine mit Furchen behaftete Zunge in die Klasse der 
Faltenzungen. Die Antwort darauf glaube ich folgendermassen 
geben zu können: Jede Zunge, welche angeboren 
ausser der normalen Medianfurche am Dorsum ir¬ 
gend andere symmetrische oder annähernd sym¬ 
metrische Furchen zeigt, muss als Lingua plicata 
(dissecata) symmetrica congenita angesprochen werden. 
Wohl davon zu unterscheiden sind natürlich jene Zungen, 
welche Furchungen luetischen Ursprungs oder durch Zahn¬ 
einkerbungen oder irgend einer anderen Ursache (Prothesen, 
Neoplasmen etc.) bedingt, aufweisen. 

Die verschiedensten Formen der Lingua plicata lassen sich 
in zwei Hauptgruppen einteilen. Entweder ist die Zunge 
durch die Furchen der Hauptrichtung nach sagit- 
tal geteilt, welche mehr oder minder parallel zur 
Medianfurche verlaufen. Oder die mediane Furche 
ist nur angedeutet und wird durch fast parallele 
Bogenlinien durchschnitten, welche querüber den 
Zungenrücken hinziehen. Die Zungen ob erfläche 
erscheint dadurch in Parallelkreise geteilt, deren 
Zentrum im Apex der Zunge zu liegen kommt. 

Natürlich findet man zwischen den beiden Hauptformen 
die verschiedensten Uebergangsformen. 

Vielleicht könnte man die Hauptform I in zwei Unter¬ 
abteilungen (a und b) gliedern. Ich bin nicht von der Sucht be¬ 
fangen, alles in ein System gewaltsam unterzubringen und daraus 
meine Dedukationen zu ziehen, aber bei kritischer Betrachtung 
meiner Photographien ergeben sich diese Unterabteilungen von. 
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selbst. Bei der Hauptform I ist die dorsale Sagittalfurche prägnant 
ausgebildet, ebenso die Lateralfurche. Doch ist die Richtung 
letzterer entweder konvergent (a) oder divergent (b) zum Apex. 
Am Limbus der Zunge finden wir immer die Divergenz vertreten. 

* 

Ich komme nun zur Beschreibung der einzelnen Fälle. 
Der besseren Uebersicht halber gebe ich sie tabellarisch. 

In der dritten Rubrik ist der Typus der Form der Lingua 
plicata gegeben (Ia, b, II), in der Rubrik „Bemerkungen“ mit 
kurzen Schlagworten geschildert, ob Eltern oder Geschwister 
des betreffenden Patienten eine derartige Zungenanomalie be¬ 
sitzen. Bei jenen Fällen, wo ich anamnestisch nichts Positives 
erfahren konnte, setzte ich ein Fragezeichen. 

GesamtObersicht. 


£ 

• 

43 

s 

PL, 

Name, Alter, 
Beschäftigung 

Typus der 
Zunge 

Be¬ 

schwerden 

Lingua 

geographica 

Bemerkungen 

1 

Fredy Sch., 

12 Jahre, 
Gymnasiast 

Io 

Keine 

Ja 

Aeltester Sohn. 
Vater? Mutter, zwei 
jüngere Schwestern 
und ein jüngerer 
Bruder nicht. Durch 
mich aufmerksam 
gemacht. 

2 

Franz J., 

62 Jahre, 
gew. Hotelier 

16 

Keine 

Nein 

Patient kann über 
die Zungen von Ver¬ 
wandten nichts aus- 
sagen. Durch mich 
aufmerksam ge¬ 
macht. 

3 

I. v. W, 

46 Jahre, 
Privatier 

16 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

4 

Mitzt D., 

22 Jahre, 
Private 
(s. Bild 11) 

Uebgf. 

(Ueber- 

gangs- 

form) 

Keine 

Nein 

Aeltere Schwester 
besitzt keine 
Zungenaffektion. 
Vater? Mutter? 
Durch mich auf¬ 
merksam gemacht. 

5 

Johann v. K., 

ii 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 


68 Jahre, 
Oberst i. R. 
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Bemerkungen 


6 


Anna H., 

18 Jahre, 
Private 


la 


Keine 


Ja 


Vater? Mutter? 
Aelterer Bruder soll 
eine sehr stark ris¬ 
sige Zunge haben. 
Durch mich auf¬ 
merksam gemacht. 


7 


Josef M., 
67 Jahre, 
Beamter 


la 


Keine 


Nein 


Vater? Mutter? 
Die zwei Söhne des 
Pat. besitz, dieselbe 
Zungenaffektion. 


8 


Rudi Z-, 

12 Jahre, 
Realschüler 
(s. Bild 10) 


la 


Keine 


Ja 


Jüngster Sohn. 
Vater? Mutter nein, 
älterer Bruder sehr 
stark, Schwester 
nein. Durch mich 
aufmerks. gemacht. 


9 


Alexander H., 
61 Jahre, 
Sekretär 
(s. Bild 6) 


10 


Otto W., 
28 Jahre, 
Opernsänger 
(s. Bild 4) 


11 


Anton H., 

68 Jahre, 
Rentner 


la 


la 


la 


Keine 


Keine 


Keine 


Nein 


Wie Nr. 2. 


Nein 


Vater ja, Mutter 
nein, älterer Bruder 
ja. Patient weiss 
seit seiner Kindheit, 
dass er eine rissige 
Zunge hat. 


Nein 


Patient kann nichts 
angeben. Tochter 
nein. Durch mich 
aufmerks. gemacht. 


12 


Max M., 
21 J ahre, 
Techniker 


la 


Keine 


Ja 


Aeltester Sohn. 
Vater ja, Mutter 
nein, fünf Geschw. 
nein. Patient gibt 
ausdrücklich aD, 
dass in seiner Fa¬ 
milie immer der 
älteste Sohn eine 
derartige Affektion 
hatte. (Durch 
freundl. Vermittl. d. 
Dr. R. Knauer.) 
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Name, Alter, 
Beschäftigung 

Typus der 
Zunge 

Be¬ 

schwerden 

Lingua 

geographica 

Bemerkungen 

13 

! 

Alfons M., 

20 Jahre, 
Stud. med. 

(s. Bild 8) 

II 

Keine 

Ja 

Einziger Sohn. 
Vater, Mutter und 
Schwester nicht. 
Kennt seine Affek¬ 
tion seit frühester 
Jugend. (Vater ist 
Arzt.) 

14 

Viktor v. 

23 Jahre, 
Stud. jur. 

(s. Bild 3) 

I a 

Keine 

Nein 

Aeltester Sohn. 
Vater? Mutter und 
drei Geschwister 
nicht Durch mich 
aufmerks. gemacht. 

15 

Frieda v. M., 

32 Jahre, 
Majorsgattin 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Vater, Mutter, Ge¬ 
schwister? Die drei 
Kinder d. Patientin 
besitzen normale 
Zungen. Durch mich 
aufmerks. gemacht. 

16 

Sophie W., 

64 Jahre, 
Private 

16 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

17 

Lothar Z., 

28 Jahre, 
Privatbeamter 

16 

Keine 

Nein 

Patient kann nichts 
Näheres angeben. 
(Durch freundl. Ver- 
mittl. Dr. Spellen¬ 
bergs.) 

18 

Siegmund P., 

46 Jahre, 
Beamter 

16 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

19 

Willi E., 

21 Jahre, 

Stud. techn. 

(s. Bild 1) 

Ia 

Keine 

Ja 

Einziger Sohn. 
Vater +» soll eine 
sehr stark rissige 
Zunge besessen 
haben. Mutter nein. 

Schwester besitzt 
ebenfalls eineLing. 
plicata, doch nicht 
so stark ausge¬ 
drückt. Pat. weiss 
es seit früh. Jugend. 
(Grossvater Arzt.) 
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Name, Alter, 
Beschäftigung 

Typus der 
Zunge 

Be¬ 

schwerden 

Lingua 

geographica 

Bemerkungen 

20 

Leopold n., 

11 Jahre, 
Schüler 
(s. Bild 9) 

Uebgf. 

Pat. gibt an, nach 
Genoss v. salzigen 
o. bitteren Speisen 
starkes Brennen a. 
der Zange za ver¬ 
spüren 

Ja 

Aeltester Sohn. 
Vater, Mutter und 
fünf Geschwister be¬ 
sitzen keine derart. 
Affektion. (Durch 
freundl. Vermittl. d. 
Dr. Ascher.) 

21 

Alfred Z«, 

56 Jahre, 
Professor 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Patient kann nichts 
Näheres angeben. 
Seine Tochter be¬ 
sitzt normale 
Zunge. Durch mich 
aufmerks. gemacht. 

22 

Chlodwig R., 

12 Jahre, 
Gymnasiast 

Io 

Keine 

Nein 

Aeltester Sohn. 
Vater? Mutter und 
Schwester besitzen 
normale Zungen. 
Durch mich auf¬ 
merksam gemacht. 

23 

Alfred M., 

38 Jahre, 

Dr. phil. 

Io 

Keine 

Nein 

Vater und jüngerer 
Bruder besitzen eine 
derartige Zungen¬ 
anomalie, ebenso die 
Mutter, doch in 
leichter Art. 

24 

Paula R., 

46 Jahre, 

II 

Manchmal 

Schmerzen 

• Ja 

Vater u. Mutter? 
Schwest. u. Tochter 


Doktorsgattin 




nein. 

25 

Frieda H., 

81 Jahre, 
Hofratsgattin 

16 

Keine 

Nein 

Pat. kann nichts 
Näheres angeben. 
Ihre zwei Kinder 
besitzen normale 
Zungen. Durch mich 
aufmerks. gemacht. 

26 

Irma R., 

28 Jahre, 
Kaufmanns¬ 
gattin 

Io 

Keine 

Nein 

1 

! 

Pat. kann nichts 
Näheres angeben. 
Ihr Sohn besitzt 
eine normale Zunge. 
Durch mich auf¬ 
merksam gemacht. 
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| Prot.-Nr. | 

Name, Alter, 
Beschäftigung 

Typus der 
Zunge 

Be¬ 

schwerden 

Lingua 

geographica 

Bemerkungen 

27 

Anna L., 

2G Jahre, 

Ingenieurs* 

gattin 

16 

Keine 

Nein 

Pat. kann nichts 
Näheres angeben. 
Ihre zwei Kinder 
besitzen normale 
Zungen. Durch mich 
aufmerks. gemacht. 

28 

Adelheid M., 

51 Jahre, 
Private 

üebgf. 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

29 

Emilie v. B., 

73 Jahre, 
Generalswitwe 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Wie Nr 2. 

30 

Theo H., 

36 Jahre, 

Dr. med. 

(s. Bild 6) 

16 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 
Tochter des Pat. be¬ 
sitzt eine normale 
Zunge. 

31 

Franz St., 

11 Jahre, 
Schüler 
(s. Bild 7) 

16 

Keine 

Ja 

Aeltester Sohn. 
Vater und Mutter? 
(Durch freundl. Ver¬ 
mittlung des Prof. 
Tobeitz.) 

32 

» 

Anna M., 

32 Jahre, 
Schuhmachers¬ 
gattin 
(s. Bild 12) 

Uebgf. 

Keine 

Ja 

Wie Nr. 2. 
(Durch freundl.Ver- 
mittlung des Doz. 
Dr. Pollandt) 

33 

Viktor H., 

20 Jahre, 

Stud. med. 

16 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 
Aeltester Sohn. 

34 

Kathi B., 

43 Jahre, 
Private 

Ia 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 
(Durch freundl. Ver- 
inittl. d. Regiments¬ 
arztes Dr. J. Novak.) 

35 

H. v. K., 

41 Jahre, 
Rittmeister 

16 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 
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Name, Alter, 
Beschäftigung 

! 

Typus der 
Zunge 

Be¬ 

schwerden 

Lingua 

geographica 

Bemerkungen 

36 : 

i 

i 

j 

Theodor A., 

45 Jahre, 

Dr. med. 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

37 

Luise M., 

20 Jahre, 
Erzieherin 

Uebgf. 

Keine 

Ja 

Vater ja, ebenso 
jüngere Schwester. 
Mutter? Durch mich 
aufmerks. gemacht. 

38 

Cilli st., 

21 Jahre, 
Private 

11 

Keine 

Ja 

Vater und Mutter? 
Aelterer Bruder soll 
eine sehr stark ris¬ 
sige Zunge besitzen. 
Durch mich auf - 
merksam gemacht. 

39 

Amalia E., 

42 Jahre, 
Direktorsgattin 

16 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

40 

E. v. B., 

68 Jahre, 
Ger.eral i. B. 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 
Tochter besitzt nor¬ 
male Zunge. 

41 

K. G„ 

31 Jahre, 
Hauptmann 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 
Aeltester Sohn. 

42 

A. v. G., 

36 Jahre, 
Majorsgattin 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

Die drei Töchter der 
Pat. besitzen nor¬ 
male Zungen. 1 

43 

Karl E., 

41 Jahre, 
Bergwerks-Dir. 

Ia 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

44 

Emil U., 

66 Jahre, 

Dr. jur, 

Ia 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

45 

Rita E«, 

42 Jahre, 
Kaufrnanns- 
1 gattin 

Ia 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

Die drei Kinder der 
Pat. besitzen nor¬ 
male Zungen. 
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Name, Alter, 
Beschäftigung 

Typus der 
Zunge 

Be¬ 

schwerden 

Lingua 

geographica 

Bemerkungen 

46 

Franziska t.W., 
76 Jahre, 
Oberstleutnants¬ 
witwe 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

47 

Roman D., 

26 Jahre, 

Dr. jur. 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Aeltester Sohn. 
Vater und Mutter? 
Die zwei jüngeren 
Brüder besitzen 
normale Zungen. 
Durch mich auf¬ 
merksam gemacht. 

48 

Emil v. K., 

56 Jahre, 
Feldmarschall- 
leutnant 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Aeltester Sohn. 
Vater und Mutter? 
Töchter des Pat. be¬ 
sitzen normale Zun¬ 
gen, wohingegen der 
jüngste Sohn leichte 
Andeutung einer 
Faltenbildung be¬ 
sitzt. 

49 

Otto S., 

28 Jahre, 

Dr. jur. 

16 

Keine 

Nein 

Vater ja, Mutter? 
Durch mich auf¬ 
merksam gemacht, 

50 

I. G., 

15 Jahre, 
Realschüler 

Uebgf 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 

51 

K. G., 

31 Jahre, 

Dr. phil. 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

Vater und Mutter? 
Aelterer Bruder soll 
eine sehr stark aus¬ 
geprägte Falten¬ 
zunge besitzen. 
Durch mich auf¬ 
merksam gemacht. 

52 

Sarah R., 

54 Jahre, 
Professorsgattin 

Uebgf. 

Keine 

Nein 

- Wie Nr. 2. 

58 

E. r. S* 

32 Jahre, 
Hauptmnnn 

16 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 
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Name, Alter, 
Beschäftigung 

Typus der 
Zunge 

Be¬ 

schwerden 

Lingua 

geographica 

Bemerkungen 

64 

A. K, 

40 Jahre, 
Major 

II 

Keine 

Ja 

Wie Nr. 2. 
Aeltester Sohn. 

55 

Livio T., 

22 Jahre, 
Stud. jur. 

Ia 

Keine 

Nein 

Wie Nr. 2. 


Bei Betrachtung der Tabelle fällt uns sofort auf, dass 
diese Anomalie bei Personen männlichen Geschlechtes über¬ 
wiegt. Wir finden sie unter diesen 5B Fällen 36 mal bei männ¬ 
lichen und 19 mal bei weiblichen Individuen. 

Typus la ist 18 mal vertreten, 

Typus 16 ist 14 mal vertreten, 

Uebergangsform ist 18 mal vertreten und 
Typus II ist 5 mal vertreten. 

Direkt auffallend ist es, dass unter diesen 36 Fällen 
33 mal der älteste Sohn davon betroffen wird und ist in dieser 
Beziehung sehr interessant Fall Nr. 12. 

Nationalität, Habitus und Zahnstellung der Person scheint 
keinen Einfluss darauf auszuüben. 

Die Aetiologie dieser Anomalie ist ausserordentlich dunkel 
und Hesse sich noch am besten durch Störungen im Embryonal¬ 
wachstum erklären, ln der Tierwelt scheinen auch keinerlei 
derartige Affektionen vorzukommen, was dadurch zu erklären, 
ist, dass wohl das Verhalten der einzelnen Muskel der Säuge- 
tierzungen, nicht aber die Schleimhaut, denselben Grundtypus 
wie die Menschenzunge zeigen [6]. Mit der Syphilis steht die 
Lingua plicata sicherlich in keinerlei Kausalnexus, eine Tat¬ 
sache, in welcher alle Autoren übereinstimmen. 

Dass bei jeder Lingua plicata Makroglossie vor¬ 
handen sein muss, wie manche Autoren behaupten, be¬ 
zweifle ich unbedingt. In manchen Fällen ist die Vergrösserung 
der Zunge deutlich erkennbar, aber in anderen Fällen be¬ 
stimmt nicht vorhanden. 

Bevor ich auf das Endergebnis meiner Publikation komme, 
möchte ich auf die Konklusionen Payenvilles näher An¬ 
gehen. 
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„Nous conclurons en disant: 

I. La langue plicatur6e symetrique vulgo scrotale est une 
malformation congenitale. 

II. Elle constitue une veritable dystrophie presque toujours 
pour ne pas dire toujours associee k d'autres dont les plus 
frequentes sont les dystrophies dentaires. 

III. Outre son caraclere essentiellement congenital eile 
est souvant familiale et cela pendant plusiers generations. 

IV. Elle est indolente qu’elle ne soit compliquee par des 
localisations linguales pathologiques secondaires. 

V. Elle offre un terrain de moindre räsistance tout ä 
fait propice au developpement de toutes les infections, la 
Syphilis en particulier pour ne parier que de la plus fre¬ 
quente. 

VI. Nous ne pensons pas qu’il faille incriminer la syphilis 
hereditaire comme seule cause si eile entre en jeu dans la 
pathogenie de cette dystrophie linguale, ce n’est qu’associäe 
ä un certain nombre d’autres, l’arthritisme en particulier. 

VII. 11 importe de bien connaitre cette malformation 
linguale afin d’^viter de graves erreurs de diagnostic. 

VIII. Les individus qui en sont porteurs devront plus 
que tous les autres etres tres scrupuleux des soins hygiäniques 
de leur cavitä buccale, sous peine de complications infectueuses. 
Ils devront apräs chaque repas faire un lavage de leur langue 
avec une brosse douce et un antiseptique faible, enfin il devront 
6vites l'abus du tabac. 

Wir schliessen folgendes, indem wir sagen: 

I. Die symmetrische Faltenzunge, vulgo Skrotalzunge, ist 
eine angeborene Missbildung. 

II. Sie ist eine wahre Dystrophie, fast immer, um nicht 
zu sagen immer, mit anderen Dystrophien verbunden, deren 
häufigste die Zahndystrophien sind. 

III. Was ihren wesentlich angeborenen Charakter an¬ 
belangt, so ist sie oft Familieneigentümlichkeit, und zwar mehrere 
Generationen hindurch. 

IV. Sie ist empfindungslos, vorausgesetzt, dass sie nicht 
mit anderen sekundären Zungenaffektionen verbunden ist. 

V. Sie bietet eine Fläche von geringstem Widerstand, 
vollständig geeignet zur Entwicklung aller Infektionen, der 
Syphilis im besonderen, um nur von der häufigsten zu sprechen. 

VI. Wir denken nicht daran, dass wir die hereditäre 
Syphilis als einzige Ursache beschuldigen müssen, wenn sie 
einmal für die Pathogenese dieser Zungendystrophie in Frage 
kommen sollte. Diese ist gelegentlich auch mit einer gewissen 
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Anzahl anderer Konstitutionsanomalien vergesellschaftet, be¬ 
sonders mit gichtischen Zuständen. 

VII. Es ist wichtig, diese Zungenmissbildung gut zu kennen, 
um schwere Irrtümer in der Diagnostik zu vermeiden. 

VIII. Die mit ihr behafteten Individuen müssen mehr als 
alle anderen sehr sorgfältig in der Pflege ihrer Mundhöhle sein, 
um infektiösen Komplikationen zu entgehen. Nach jeder Mahl¬ 
zeit müssen sie ihre Zunge mit einer weichen Bürste und mit 
einem schwachen Antiseptikum waschen. Namentlich müssen 
sie den Missbrauch des Tabaks meiden.“ 

Mit Payenvilles Ausführungen stimme ich vollkommen 
überein, ausgenommen Punkt II und VIII. Mir scheint die Lingua 
plicata als vollkommen selbständige Abnormität, ohne jeglichen 
Zusammenhang mit anderen. Abnormitäten des Gebisses haben 
mit ihr sicher nichts zu tun. Das Ausspülen mit schwach 
antiseptischen Lösungen genügt meines Erachtens vollkommen 
(übrigens soll dies jedermann, auch wenn er keine Lingua plicata 
hat, nach jeder Mahlzeit tun). Direkt widerraten möchte ich 
das Bürsten der Zunge. In dieser Beziehung wird leicht des 
Guten zu viel getan und Läsionen der Zunge bilden den End¬ 
effekt. 

Histologische Befunde bin ich leider dermalen nicht in 
der Lage, bringen zu können, denn die Beschaffung des 
Materiales ist so eminent schwierig, dass ich wahrscheinlich 
noch längere Zeit gebrauchen werde, um Positives darüber 
sagen zu können. Durch die Liebenswürdigkeit zweier be¬ 
freundeter Kollegen sind mir in letzterer Zeit zwei Linguae 
plicatae zur histologischen Bearbeitung zugekommen, doch konnte 
ich aus diesem geringen Material noch keine endgültigen Schlüsse 
ziehen. 

Die Diagnose der typischen Lingua plicata ist sehr ein¬ 
fach. Am deutlichsten treten die Falten zum Vorschein, wenn 
die herausgezogene Zunge in die Breite gezogen wird. Ihre 
relative Symmetrie bewahrt uns vor Verwechslungen, wie 
z. B. die Furchen luetischen Ursprunges, welche als Endprodukt 
einer überstandenen Lues anzusehen sind. 

Ich bringe hier ein diesbezügliches Bild (Nr. 13). Die 
Furchen der Zunge zeigen keinerlei Art von Regelmässigkeit, 
und dies ist allein schon genügend, eine Lingua plicata aus- 
zuschliessen. Wir haben es hier mit einer sogenannten Glossitis 
dissecans zu tun. 

Makroskopisch finden wir bei typischen Faltenzungen in 
vielen Fällen, aber nicht immer, eine Vergrösserung der Papillae 
fungiformes. In den Furchen selbst erscheint die Schleimhaut glatt. 
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In der Literatur finden wir die Verbindung der Lingua 
plicata mit der Lingua geographica erwähnt. Ich fand sie im 
ganzen unter 55 Fällen 13 mal. Ob Lingua plicata immer mit 
Lingua geographica verbunden ist, will ich nicht behaupten, 
kann aber auch nicht das Gegenteil sagen, denn bekannter - 
massen ist diese eigentümliche Erkrankung der Zungenschleim¬ 
haut, welche mit dem Namen Landkartenzunge bezeichnet wird, 
ausserordentlich temporär. 

Eine derartige Zunge kann nämlich lange Zeit hindurch 
vollständig von allen diesbezüglichen Symptomen frei sein. Eine 
diesbezügliche Statistik ist also nur für den Moment der Unter¬ 
suchung richtig. 

Da die Lingua plicata sehr selten Beschwerden verursacht, 
so ist eine Therapie nicht notwendig. Unter meinen 55 Fällen 
erregte sie nur bei zwei Patienten Schmerzen (Nr. 20, 24). In 
beiden Fällen bewährte sich Jothion in Verbindung mit Glyzerin 
aysgezeichnet. 

Rp. Jothion. 0*5 

Alcohol abs. 

Glycerin ää 2*0 

MDS. Mehrmals damit die schmerzenden Stellen betupfen. 

Ich komme nun zu folgendem Endergebnis: 

Die Lingua plicata (dissecata symmetrica congenita) ist 
stets angeboren, bleibt aber in den meisten Fällen unbeachtet. 
Ihre Häufigkeit dürfte 1 / t Prozent betragen. Beim männlichen 
Geschlecht scheint sie öfters vorzukommen als beim weiblichen. 
Beschwerden verursacht sie ausserordentlich selten. Die Ver¬ 
erbung vom Vater auf die männlichen Nachkommen (speziell 
auf den ältesten Sohn) erscheint häufiger als die auf die weib¬ 
lichen. Makroglossie muss nicht unbedingt vorhanden sein, eben¬ 
so nicht Lingua geographica, trotzdem beide Affektionen häufig 
mit ihr vergesellschaftet sind. Dass eine Faltenzunge gegen¬ 
über Infektionen empfänglicher ist als eine normale, erscheint 
glaublich, doch sah ich dafür keinen diesbezüglichen Beweis. 
Mit Syphilis oder irgend einer anderen Krankheit hat diese 
Anomalie nicht das Geringste zu tun. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, allen jenen Herren, 
welche durch freundliche Uebersendung diesbezüglicher Fälle 
mein Material bereicherten, auch an dieser Stelle meinen ver¬ 
bindlichsten Dank zu sagen. 

* * 
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Doz. Dr. Eduard Urbantschitscb, Graz: 


Tafelerklärung. 

Fig. l 

zeigt uns ein typisches Beispiel für die Hauptform I a. Dorsalfurche 
gut ausgebildet, Lateralfurche typisch konvergent, Furchen am Limbus 

divergent. 

Fig. 2. 

Tiefe Mittelfurche, zwei deutlich konvergente Seitenfurchen, Limbus- 

furchen divergent 

Fig. 8. 

Mittelfurche und linke konvergente Seitenfurchen deutlich ausgeprägt, 
Limbusfurchung divergent. 

Fig. 4. 

Mittelfurche teilweise unterbrochen, aber noch deutlich verfolgbar. 
Die nächste Seitenfurche konvergent, die zweite fast parallel, Limbus- 
furchen deutlich divergent. 

# 

Fig. 5. 

Mittelfurche im vorderen Drittel der Zunge am tiefsten Seiten¬ 
furchen schwach ausgeprägt, aber deutlich konvergent, Limbus- 

furchen divergent. 

Fig. 6. 

Mittelfurche ähnlich der in Bild 5. Ebenfalls im letzten Drittel am 
deutlichsten ausgeprägt. Die Seitenfurchen zeigen jedoch e ne mehr 
divergente Richtung, welche im Limbus wieder sehr dtutlich erkenn¬ 
bar ist. Es ist dies ein Beispiel für die Hauptform 16. 

Fig. 7. 

Mittelfurche deutlich, Seiten furchen überwiegend divergent. Typus 16. 

Fig. 8 

bietet ein Paradigma für die zweite Hauptform. Die Dorsalfurche 
durch zirka zehn kleine Querfurchen unterbrochen, welche sich bei 
genauer Betrachtung allerdings in partiellen Unterbrechungen bis zum 
ZSungenrande in Kreisform verfolgen lassen. Besonders die linke Hälfte 
illustriert diese Form deutlich. 

Fig. 9. 

Dorsalfurche teilweise, speziell im letzten Drittel, deutlich ausgebildet, 
zeigt aber einige Querfurchen. Richtung der Seitenfurchen teils kon¬ 
vergent, teils divergent, an der Randzone deutlich divergent. 

Fig. 10. 

Mittelfurche von kurzen Querfurchen durchsetzt. Andeutung von Halb¬ 
kreisstellung der Seitenfurchen (s. Bild 8). 


Mittelfurche erkennbar. 


Fig. 11. 

im oberen Drittel besser wahrnehmbar als im 


unteren. Rechte Seite zeigt mehr Typus II, linke eher Typus I. 
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Flg. 12. 

Zunge in toto rissig, wenig symmetrisch, doch im allgemeinen dem 

Typus II entsprechend. 

Fig. lg. 

Glossitis dissecans. 
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Dr. Bruno Klein, Wien: 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Heler Aas Verhaltes nebeneinander Tortomnender Zabmrzel- 
zysten id Home ineinander . 1 

Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut (Prof. Scheff) 
der Wiener Universität. 

Klinische Beobachtung und Studie von Dr. Bruno Klein, Assistent. 

Das Thema, welches ich vor Ihnen besprechen will, ent¬ 
springt einer klinischen Beobachtung, die ich an einer Reihe 
von Fällen gemacht habe und sich auf die Weiterentwicklung 
grosser im Kiefer vorkommender Höhlen bezieht. 

Die zahlreichen Arbeiten über die Pathogenese der Zahn' 
wurzelzysten beschäftigen sich hauptsächlich mit der Erörterung 
zweier Fragen, von denen die eine die Herkunft des Epithels 
in der Zyste betrifft. Die Ansichten der meisten Autoren stimmen 
darin überein, dass die Wurzelzysten aus Granulomen hervor¬ 
gehen und dass die von Malassez nachgewiesenen paradentären 
Epithelreste die Herkunft des Epithels erklären. Grawitz ver¬ 
tritt den Standpunkt, dass die Epithelisierung von Granulomen 
durch das Mundepithel erfolgt, das entweder durch einen Fistel¬ 
kanal oder von der Zahnfleischpapille aus einwandert. Dieser 
Ansicht widersprechen die neueren Untersuchungen von Partsch 
Astachoff, Pröll u. a. 

Die zweite Frage über das Entstehen des Zystenhohl¬ 
raumes gab Veranlassung zu einer Reihe von Untersuchungen, 
die jedoch noch immer nicht zu einer Einigung führten. Der 
Ansicht Römers, der, wie bekannt, die Einteilung zwischen 
Epithelgranulomen und rein bindegewebigen oder einfachen 
Granulomen trifft und die Entstehung des Zystenhohlraumes 
durch hydropische Degeneration des Epithels erklärt, wider¬ 
spricht Partsch auf Grund der klinischen Beobachtungen in 
bezug auf das Wachstum der Wurzelzysten und deren Aus¬ 
heilung nach der Operation. Partsch vertritt den Standpunkt, 
dass die erste Entwicklung einer Zyste auf Degenerations¬ 
vorgänge des Bindegewebes zurückzuführen ist, gleichgültig, ob 
es sich dabei um ein epithelhaltiges oder epithelloses Granulom 
handelt. 


1 Vortrag, gehalten in der zahnärztlichen Sektion der 85. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien 1918. 
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Die neuen Untersuchungen Astachoffs und Prö 11s 
berücksichtigen in gleicher Weise das Bindegewebe wie das 
Epithel und Dependorf hält das Zusammenwirken von 
Grundgewebe, bzw. Granulationsgewebe und Epithel für das 
wichtigste Moment zur Erkenntnis der Pathogenese. 

Die Verschiedenheit der Ansichten über die Herkunft der 
Zystenflüssigkeit lässt sich aus der Auslegung der zweiten Frage 
ableiten und war wie diese Gegenstand mannigfacher Erörterung. 
Auch in diesem Punkte scheint P r ö 11 in seiner letzten Arbeit 
zu entscheidenden Resultaten gelangt zu sein, denn mit seiner 
Ansicht lassen sich fast alle klinischen Beobachtungen in bezug 
auf das Wachsen und Ausheilen der Zysten in Uebereinstimmung 
bringen. Pröll sagt: „Die Gefässe sind nach meiner Meinung 
primär geschädigt. Ihre Degeneration ist die Ursache für den 
vermehrten Austritt von Flüssigkeit sowohl im Granulomgewebe 
wie im Innern der Epithelglocken.“ 

Die dritte Frage nach der ursächlichen Ermittlung des Zu¬ 
standekommens auffallend grosser Höhlen im Kiefer erscheint 
noch nicht für alle Fälle geregelt zu sein. In erster Linie müssen 
bei Berücksichtigung dieser Frage die anatomischen Verhältnisse 
in Betracht gezogen werden. Da die topographischen Beziehungen 
der Wurzeln zu der sie umgebenden Spongiosa und Kortikalis 
sowie zu den Nachbarhöhlen die mannigfachsten Variationen 
aufweisen, so ist das Fortschreiten der Zyste nach der Gegend 
des sogenannten geringsten Widerstandes von diesen Verhält¬ 
nissen abhängig. Diese Erwägungen allein erklären jedoch noch 
nicht zur Genüge das Zustandekommen von Höhlen, die durch 
ihre ganz besondere Grösse auffallen und die auf Grund radio¬ 
logischer Untersuchungen sowie des Befundes bei den operativen 
Eingriffen die Annahme rechtfertigen, dass dabei noch andere 
Momente mitwirken, auf die ich des Näheren eingehen will, mit 
dem Hinweis darauf, dass „nebeneinander bestehende 
Konsumtionshöhlen, die von verschiedenen 
Wurzeln erkrankter Zähne ausgehen, mit ein¬ 
ander konfluieren können, wobei die anatomi¬ 
schen Verhältnisse und die Charaktere der 
Wurzelprozesse an und für sich massgebend sind.“ 

Es kämen also nebeneinander bestehende Zysten und 
Granulome sowie die Beziehungen beider Arten zueinander in 
Betracht. 

Das langsame und verdrängende Wachstum, das den 
Zysten eigen ist, dürfte eine Konfluenz nebeneinander bestehender 
Formen dieser Art nur unter den ungünstigsten anatomischen 
Verhältnissen gestatten, keineswegs jedoch lässt sich bei grossen 
Zysten ein überzeugender Nachweis hiefür erbringen. Zwei 
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Zysten, die nebeneinander beziehen, sind in der Abbildung 
(Fig. |) v'erariscbiatili.cbt^ iÖ-imlfee stammt. von einer f>3jährigen; 
Ratientin A, ß. u(jd im Kiefer ei> 
kennen, die wir als Zysten anspreehen dfjrfen. Man kann aus 


dem Röntgenbilde allein zwar niemals mit vollkommener Sieber* 
heit die Difierenzialdiagnose zwischen ßranubni und Zyste 
steilen, jedoch lassen grössere Höhlen, dio sich yöti der Ürn- 
gObung scharf abgrenzen, eine kreisrunde oder oblonge Gestalt 
besitzen und die Wurzeln der Nachbar;#h«e verdrängen, wohl 


Fig. la. Diaguestograaun zu Fig. 1. 

kaum einen Zweifel an ihrem 'Charakter aufkommen, Aussetzern 
kommen bei grossen llöhifätimeri der Zustand der W urzelspitzen. 
seihst sowie die Crrosse an jinti für sich für Ute Diagnose in 
Betracht, worauf ich bei der Besprechung eines anderen Falles 

' > V £i£C\.;v C CyCE'ioi'hC 
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Anaronestisch liese sieh bei der früher erwähnten Patientin 
ermitteln,' dass der grosse ünd kleine Sehneidezalm rechts oben 
seit langer Zeit konservativ behände!i wäret! und dass ste 
niemals Beschwerden von sei len. dieser Zahne empfunden hatte, 
bis im Mai UU2 leichte Schnier/eu o tut rahm und eine Fiste} 
oberhalb des gross}* Schnoidesalmes sich bildete» Der Zahn 
wurde extrahiert, worauf die Fistel verheilte. Im Dezetnbef 1912 
bildete sich eine Fistel zwischen dem zweiter» Btküs|jis Und 
dem erst cü Molar, die die Patientin veraalafste, unsere Klinik 
äiifzosucben. 

An dein nach der Methode Hobiuso ns dargesteilten 
„Biagnostögramni“ sind die Verhällmsse besser ersichtlich 
(Figv 1 «}. Oberhalb der Lücke des extrahierten grossen Schneide» 
zahnes besteht ein Hohlräum, der sich schart’ von der Um¬ 


gebung abgrenzt, nacb rückwärts bis anvdvtii Ecksahn, jincb;j|||b 
bis dicht an den Naseiihühlenbodeo heranfeioSd. Oie Wurzel- 
spitze des kleinert Schiieidezalmes ist armdiert und .ragt frei 
itt die Höhle. Distal . .von der Kckzahowurzel ist eine zweite 
kleinere Höhle sichtbar, deren Ausgangspunkt' der erste Bi- 
knspis sein »dörfte, an dessen Winzeln jedoch keine Veründe* 
mögen w&hrzvmehmea sind- Dagegen sieht man eine eigen* 
tümbehe Verdickung an dem zweiten Biküspis, die möglicherweise 
als selbständiger Prozess zu deuten wate, Oie Eck Zahnwurzel, 
die in eine feine Spitze ansgeht v fri vfrÜkomrnea intakt, ebenso 
die sie tlrngefoende Spongiosa. AV^enngleichvwir aus dem Bilde 
selbst keinen Schluss auf die V^achsturnsbödenz dieser beiden 
Zysten ziehen körmen, dürfte trotzdem die Annahme gerecht* 
fertigt sein, dass bet täflgerefo Bestellen eine Konfluenz dieser 
beiden Bohlräume zustande' gekommen wäre. Dieser Zustand 
hätte möglicherweise bei günstigeren, anatomischen Verhalt- 
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Dr. Brau«) K}wo t Wien 


nissen eutlrelert können, wenn beispielsweise die Eckzahn- 
wur<i‘! nicht die Länge hätte, die Ihr physiologisch zukonimt, 
und; Werirs oiebi durch 'dLe : ; ; '^|b^fS v iige Pistelbildung d«r das 
WachMum der Zyste fordernde Inneiulruek herabgesetzt worden 
wäre. 

Bestellt in unmittelbarer Nähe einer Zyste ein öranuioi», 
so kann bei dessen arrodi er enden Charakter schon nach kürzer 
Zeit eine Perforation in. die Zyste hinein erfolgen. Ais Beispiel 
Liefqr• ■diene folgender Fall (Fig, 2), dessen Anamnese durch 
die radicdögische Üniersnehoog und den Befund bei depi 
operativen Eingriff bestätigt wird. Es handelt sich um eine 
24jährige PatientiO.hei der Im Jahre I9ÖÜ deterste, tief 


2a, Diagnostogramra :m Fig. 2. 
; % Zyste; & öratudoni. 


kariöse Främolar wegen Schmerzen extrahiert wurdtelj -Iftt 
Mai 1012 erlitt die Patientin ein Trauma, bei dem der kleine 
Schneidezahn rechts oben gelockert, nach kurzer Zeit jedoch 
wieder* feit wurde. Seit zwei Monaten bemerkt Patientin eine 
SchweHUtig oberhalb des kleinen Schöntdeaahhes und> eine 
Fistel in der Lücke des vor drei Jahren extrahierten Pränjoiaren. 
Die im Dezember lPl.2 vorgenornmenß Ootersuchnng ergab, 
dass bei Druck auf eine leichte Vor Wölbung oberhalb der 
W arzel des intakten kteiiieri Schneidezahnes dünnflüssiger Eiter 
aus der früher erwähnten Fistel sich yoilcerle Durch Prüfung 
mif dem feradischen Strom konnte man. konstatieren, dass die 
Pulpa des kleinen Sehneidezähnes iibgestöffebn. war, welcher 
Befund auch durch die Trepanation 'bestätigt wurde, 
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Aus dem Röntgenfeild und Diagnostogramm (Fig. 2 und 2a) 
sind Iblgende Veränderungen ersfehUich: Enlspi echend der Steile 
des extrahierten ersten Främolareft befindet sieh eine rundliche 
Höhte, die sichJednch nieht so schgif vo» der Hingebung abgrenzt 
wie die Höhlen in dem Bilde des ersten Falles» Die roesiate Be** 
grenzangslinie ist. durch den Eckzahn, der keinerlei Verände¬ 


rungen zeigt, gedeckt» ja der Umgebung der Wurzel des kleinen 
Sehneidezahnes erscheint die Spongiosa aufgelockert typl die- 
Spitze leidst arrodierl. Von dieser aus lässt, sich ein schmaler Gang 
Verfölgen, der in dem zweiten Bilde, das • 

operativen Eingriff hergesieljt wurde (Frg. 2 &), {leutijch efsicld- 
lich ist und mit einer leichten Krümmung in die Höhle mündet. 

Die Beobachtung bei dem operativen Ei ogriffV der in der 
breiten Et Öffnung der Höhle bestand, ergab zunächst, dass der 


Hohlrautn wesentlich grösser war, als man aus dem Röntgen¬ 
bilde annehmen konnte, nahezu W&lnassgrösse belass, gegen 
das Antrurn zu sich erstreckte und eine kleine Ausbuchtung 
palatinal hinter der Eekzabmvurzel aufwies. Während der übrige 
Teil der Höhle vollständig glatlwandig war, konnte man in 
dieser Buch t ei trig schwammige Granula h a nen wabrnehni en, 
die, wie die Sondänunterguchung ergab, zu« Wurzel des kleinen 
Schneidezahnes hmführien» Nach Resektion dieser Wurzel wurde 
eine kleine Höhte sichtbar, die palatinal von dem mittleren 
Teil der EckzähhWurzel mH der vorhin erwähnten Ausbuchtung 
der grossen Höhle körvumsnizierte, ausserdem jedocSi noch 
einen schmalen Gang söndieren lk^sv der m grösserem Bogen 
durch die Spongiosa iß die Höhle mündete Dieser Gang ist 
mit dem im Röntgenfbilde gezeigieu Identisch. 

Die .hisiulögiscltö- ?ijie Annahme, 

in diesem Fplle cm GranUlom, ausgehend vom .kleinen 






450 Dr. Brniio Km'<. Wien: 

Seitüeiriezabm schon nach kürzet- Zeit und niit Umgebung des 
gesunden EdUatmrs in eine seit mindestens drei Jahren be- 
steltende Zyste perforierte, wodurch es zur .Infektion des Zysten- 
iabäites und zur. Fisielbildmig gekommen seih durfte.' 

.Ein. Bild, ähnlich dem letzten v nur in vorgeschrittenerem 
Stadium, stammt-von einer 86 jährigen Patientin (Fjg. 3). Vor 
ungefähr sechs Jahren gemerkte diese eine Fistel oberhalb 
des. jgrbsjscn;’ Sehheidßzälmes rechts, aus der sich Eiter aafcr 
ieeUe. Die Fistel verheilte, vor drei Jahren jedoch bildete sfch' 
eirnr-nteue ; oberhalb- des erste» Erät8ülareRi der 
längerer Zeit eine Eulpab’ehaödi ufig durch gemacht halte. 
Schmerzen bestanden niemals,■■doch ist der Frontzahrr seit zwei 
Jahron lecker. Die ähssei-e Untersuchung ergab keihe'auffallenden 
Veränderungen im Bereiche' des Alveolarforlsatses und des harten 
Gaumens. Der grosse Sehneidezalsrt eiwas gelockert, deutliches 
W urzel-Frerrtissemsnt . Aus der Fistelöffnung oberhalb des ersten 



. . ■. . Di .... o . 

Prä molaren entleert sich selbst bei stärkstem Urüelc kein Eifer, 
•jedoch' kann die Sonde lief eindringfe» Die jaradische Unter¬ 
suchung ergab zweifellos,. dass die Pulpa des grossen SehnehJe- 
Zöluies abgestorben war, während. der kleine Sdimsidezahn 
wesentlich geringer reagierte. 

Ras ilöntgehbtid «hd Öidgnosfogramni (Fig, 8 irnd 
bietet fölgejrrdbn Befund: Oberhalb dkg grossen irnd kfemeu 
Sdhrjeidezabnes: eine Konsumtionshöhte mit imregenhissägen 
zackigem Kobtarlihieo, jedoch deutlich sichtbarer Abgrenzung, 
Die WurzeSspiizo des grossen Scbneidesahnos, ist auffallend ver- 
kürst und stark arroiiierl, die des kleinen fast intakt. Oberhalb 
der Wuizol des Ecfeabues des ersten undsweiten Biküspis 
:y*ia^a:’föfesr erfcien. Molaren eine zweite ilöhio, die eine langlicth 
ruiide Gestalt besitzt und nach unten zu eine scharfe Ab- 
greozungslinie zeigt. Mit Ausnahme einer leichten Arrosion und 
Verdickung der Wurzel des eisten Pramölaren ist an den 
anderetl Wurzeln "keine Veränderung wahraimehme». 
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Der operative Eingriff, (1er nach der von Parfseh anger 
gebersen Methodeverfolgte, war auch ddci*'entscheidend für die 
Annahme, dass zwei voneinander unabhängig zur Entwicklung 
gelangte Eesorptionshecde verschiedenen Charakters miteinander 
Kßnfluierten, Die Höhle oberhäth vl^r beM^i SehKeide2:ähne war 
vollstäßdig mit Grannlatianen ausgefüllt;, wahrend die mit ihr 
palatinal von der Eekaahiiwurzel koiivmunfeierende zweite Höhle 
giattwandig war hnd r wie auch die ;noikrt^Qp^fj|i'üh|e^jä!i^ii*i' : 
ergab,- die^ bwiischeh Iferkmhie 'feibet*' Zyste auf wies.. 

Bevor ich auf die Folgerung, die sieh aus der Beob*. 
aehtuog dieser Fälle ergibt, näher; eingehe, mochte ich darauf 
hinweteen* däs^-^e'pdRIld^ib'cäöi? de* ÖubfrBxnMiTbhahbg 


• - - *-? hU‘»limvm y-.;.\y; 

m nezng auf die Lokalisation. des palltologischei) Ih'ozesses 
eigen ist. Im ersten Falle sind es zwo? i'ystenv die palatinal 
gelagert sind und durch die Eekz&hswwrzei coneimhider ge¬ 
schieden werden. Bei dem operaliven Eingriff konnte man «nt 
Sicherheit die palatinale Lageiung sowie die Scheide wand wajbr- 
pehrnen, die durch die Eckzahnwurzel und durch die hinter ihr 
befindliche Spongiosa- f ebt täH wotrde.iM dem zweiten Fall 
sehen wir ebenfalls zwei KonsumtiönshOldeh mostet Und distal 
von dem Efekzähn ehenfatis palatinal gelagert, jedoch palatinal 
von dem mittleren Test der Eckzabnwurkel ntiieinäftder korrb 
munizierend, auiserdötn eine zweite Verbhidnog, die durch die 
erhaltene Spoogiesa hbsdurehfübit im driften Fall spidt sich, 
der Prozess an derselben Stellv ah, jedoch ist die Scheidewand 
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in bereits grösserem Umfange durchbrochen, die Kommunikation 
vollzieht sich palatinal von der Eckzahnwurzel und oberhalb 
derselben. 

Diese Uebereinstimmung findet ihre Erklärung zunächst 
darin, dass bei allen Fällen das ätiologische Moment fast das¬ 
selbe ist. Chronisch periodontitische Erkrankungen der mesial 
und distal von dem gesunden Eckzahne befindlichen Zähne sind 
der Ausgangspunkt der auch zeitlich voneinander verschiedenen 
pathologischen Veränderungen im Kiefer. Jedoch auch fast die¬ 
selben anatomischen Verhältnisse müssen diesen Fällen eigen 
gewesen sein. Mit Bezug darauf, verweise ich auf die anatomischen 
Untersuchungen Lartschneiders, der zwei Gruppen von 





Kiefern unterscheidet. Bei der ersten Gruppe sind die „Juga“ 
deutlich markiert, die labialen Wände der Alveolarfächer durch¬ 
scheinend dünn, manchmal finden sich in diesem Defekte 
(besonders häufig bei Eckzahnwurzeln). Bei der zweiten Gruppe 
sind die Juga nicht so kräftig ausgebildet. Häufig fehlt das 
Jugum des kleinen Schneidezahncs gänzlich, an seiner Stelle 
ist ein Grübchen („Fossa incisiva“) vorhanden. Die Wurzel des 
kleinen Schneidezahnes ist häufig tief in die Spongiosa ein¬ 
gebettet. 

Aus diesen anatomischen Verhältnissen erklärt Lart- 
schneider das Zustandekommen von Fisteln bei der ersteh 
Gruppe und die Entwicklung von Markhöhlenabszessen bei 
der zweiten. Das Grössenwachstum eines im Innern der Spon¬ 
giosa sich entwickelnden chronischen Prozesses, der von den 
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Frontzähnen ausgeht, muss jedoch immer von den jeweiligen 
Spongiosaverhältnissen abhängig gemacht werden. Diese stehen 
in direkter Beziehung zu den Gaumenverhältnissen, denn bei 
flachen Gaumen finden wir Spongiosa in grösserer Menge und 
Ausdehnung als beim hohen Gaumen (Loos: „Bau und Topo¬ 
graphie des Alveolarfortsatzes“). Da die Beschaffenheit des 
Gaumens neben anderen, hier nicht in Betracht kommenden 
Momenten in wechselseitiger Beziehung zu der Stellung der 
Zähne steht, so können wir sagen, dass die Spongiosaverhält¬ 
nisse ebenso variabel sein dürften als die Okklusionsverhältnisse. 

Beobachten wir an Radialschnitten eines Kiefers (Fig. 4} 
die Spongiosa, so sehen wir, dass die Menge derselben palatinal 


f 



von der Eckzahnwurzel abnimmt, die Wurzelspitze dieses Zahnes 
selbst fast in der Kompakta eingebettet ist. Wäre es hier zur 
Entwicklung von chronischen Prozessen an den Wurzeln der 
dem Caninus benachbart liegenden Zähne gekommen und hätte 
sich der Prozess im Bereiche der Spongiosa abgespielt, so 
wäre die Wurzelspitze des Eckzahnes erst in einem sehr vor¬ 
geschrittenen Stadium, vielleicht auch gar nicht, miteinbezogen 
worden, dagegen wäre eine Kommunikation palatinal von dem 
mittleren Teil der Eckzahnwurzel wie in den von mir be¬ 
obachteten Fällen möglich gewesen. Wäre die Wurzel kürzer 
und die Spitze noch in Spongiosa eingebettet, so könnte ein 
Prozess ohne grössere Behinderung über diese hinwegschreiten. 

An einem horizontalen Schnitt oder an einem Präparat, 
an dem die labiale Knochenwand entfernt wurde (Fig. 5 und 6), 
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können wir die Beziehungen der Eckzahmvurzel zu den Nachbar- 

und konstatiefm, das? alle vyntzelft 


fast im gleichen Niveau gelegen sind, .eö bra ui . W? 
wi«7 ? ei-;arti;.;gtärksien^|jei # v'0iTÄgt«; An einem Hörtzontajfseimirf| der 
in der Höhe der Wurzeispitze des kleinen Scbaeidezahoes an- 
leiep: würefev siebt maß, wie die Spongiös« palatinal vom Eck- 
zahn -.eifia .Verjüngung aniweist (Fig. 6), Wß;immer auch diese. 
Verhältnisse gestaltet sein mögen, immer dürfte die Gegend 




des Eckz&hnes für das Fortsciifeilen einer Zyste einen beträcht¬ 
lichen 'Widerstand.bieten.; ." -<£0 f ; ,'■ ’V'h'»'"-‘Vv F 

Eine Zyste von ganz bedeutender Ausdehnung und 
soliderer .Eigenlftsrdkhkeit. fcoootc* Jeh bei einem 33 jährigen 
Männe, beobachten. Anafotiettiscti Hess, sich erheben, dass der 
erste Molar rechts oben dem Patienten beständig Schwellungen 


sich vom Zeh zu Zen eine Fistet äo der ibrtraktioßsstblle, aus 
der sich Eiter entleerte,.. The äussere Untemicmmg ergab an 
der f axialen Seile d*& Kiefers' .normal« Verhältnisse, an der 
palatinalen Seite eine bis zum Eckzahn reichendeVurwöSbung, 
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die emdrOekbar war, wobei sieh dünnflüssiger Eiter aus einer 
Fisfelöd'nung an der Steile des fehlende» erste« Molaren ent¬ 
leerte. Bei der Untersuchung mit dem faräd «sehen Strom 
reagierten allW.Zälme in normaler Weise, nUr der grosse 
Sctmeidezahn verhielt sieh vollkommen: reaktionsfes und die 
vorgenornrnene Trepanation ergab enien putriden JCanshohalt. 
Das Rdntgeribild {Fig, 7) lässt einen Defekt am h&rferi Daumen 
erkenne», der vom zarten Molaren bis zürn..grossen Schneide- 
za im sich erstreckt Nach oben zu bemerkt man eine feine 
vm-sprmgepde Leiste,, distal von derselben ist die* obere Ab- 
grhnxüngslini* sehr .deutlich- sichtbar, während mesial von 
dieser Leiste die. scharfe obere Kopthr veriorengehi. Die Ver¬ 
drängung der- Zähne,' die besonders.- anr'kleinen Sebneidez&ho 
auffallend ist, und der Zustand der Wurzel», die bis auf eine 



kleine Verkürzung der Wurzel des grossen Schneidezalmes 
intakt sind, sprich! för eine Zyste. 

Kadi de»: breiten Eröffnung konnte man eine Höhle über- 
blicken, die vom giössefj Scimeidezahn bis zam Sapfens reichte, 
nach oben tum Teil gegen das Antrum .$»eh ?*$rw$bW: önd. 
vollständig■■ glattwandUg war, zum Teil in eine kleine^ mit 
Cirauulalmnnin erfölite gutifei oberhalb der grossen und kleinen 

Zahne selbst waren 

von -.glättet Schleimhaut Überdeck^ nur die Wurzel des grossen 
Schneidezahnes war arroöieri und ragte backt hervor, Die Ent- 
slehuug dieser Höhle lässt nun folgende Deutungen zu: 

Erste Möglichkeit, 

Es, handelt sich um eine Zyste, ausgehend vom ersten 
Molaren, die über eine Reiht* von Zähnen hinwegschreitel, sich 
gegen das Antrum «nd dfe palatinale Seite vofwdibh wobei es 
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an einer Stelle zum Zerfall-des' Xysienbaiges und ?.u «ißer .eitrigen ; 



Mim$mw 
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Arrösion der Wur*e {spitze und fCu- das Zugrundegeben o 
Eiilpa 'dps Sehoei^eaihÄis gertodcto werden. . . v 

■ ■ 

-- : : Z wei t e MÖ^Jjfchkeit. 

Es -baadelte sich tii» «jj$ 3 n chronisch pröldarierep den 
;c ■ ■>:, Jt>i nach der Extraktion des ersten Molaren wettei 1 , 

bestand und sich nach fl-rs w Ü'z .durch Einwanderung vmi 
MittidhöhltNaepitber : ttö? Zyätk; f mmaß^Hk wobei jedoch dieV > : : 
EpUhc-lisieMMig his noch nicht nhgtseinos^m zu belracbU-n ist 
Gegen diese 

.._ .> ' ' rvi *^ - V ' ja-- * t. v r. fi.i r«- - .1». 14*.- Jv *T : 
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In eine seif, langer Zeit bestehende Zyste perioriene em 
vorn grossen SeLurddt'zahu ausgehendes Granulom. Dafürspricht 
die Arrosion der Wuraetspftze des grossen. S^hßeMaaälih^;^ 

A;s*.vpä i Anhalt von .öra.MilAK^r*c^ttTAKpf. ' Aba w ; i> in?’: tYi^frrvniptfh 
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'Teiles ..der Höhl?. Den den gnochen seretörenden Oiarnki&r '-V 
des-Granuloms ersieht man im Bilde sehr deütUch daraus, na*;? 
das zwischen deßi grossen und befindlfche -.v , v 

Septum xum Teile zugrunde gegangen ist, ; Dtesei* Üipstaffd :.$£$■} 
tUVfte auch zur Erklärung dafür beitragen, dass die Verdrän- 
gungsM^ehemüngen am kleinen‘Sehneidezahn so dentHch ker* 
vortreteu Das Schwinden des Septariis bedingth eilte Heraiv 
Setzung dos • Widerstandes.. dessen 

Wurzel daher durch die Zysl# -i?i? ari den ^nchbaitiÄhn heran¬ 
gedrängt werden könnt«. Fassen wir das Zugnuolegoben das 
Septums als eine sekundäre Jt-olge dea ^yai^sdnrfiliies auf, so 
bleibt; immer noch nie Frage offen, warum die Vgrdröngungs- 
mebeimtngen gerade an der Siehe. zHikchen Eckzahn und 
kleinem Sehueidezaho um markaplesieii sind. 

Meine ßeohH«yuogeii, di*ich hhir am klinischen Material 
machen konnfW durch ein Präparat* 

das mir Herr ßegimentsarst Öf> ZU?zur Verfügung .''stellte* 


durch 
‘men 
Eüsamiv 


um, aev imciranuvuvjr geurfren ist juia :m Keinem r. 
lig »mit den. WVirxatn. si*hi. Batrackim wir die; 
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bindegewebige Abgrenzung, 80 > fällt an dieser %ro£eh$i elhe 
Einschnürung auf, die den Hohlraum in zwei ungleich grosse 
Teile teilt. Öer kleinere Anteil %veist eine Menge von Epithel 
strängen auf, die stellenweise sehr dicht, angeordnet sind, gegen 
die Einschnürung zu allmählich an Zahl abnehmen, bis sie sieh 
vollständig verlieren; der grössere Anteil des Hohlranmes wird 
vor* einer rein bindegewebigen Kapsel begrenzt und zeigt keine 
Spur von Epithelien. Dieser mikrpsköpische.Befund lässt wohl 
keinen Zweifel darüber Aufkommen, dass in diesem Falle eine 

EiiiAchnüfön^ 
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Vereinigung von Zyste und Granulom an der Stelle der sieht' 
bäröft Einschnürung in einem sehr frühe» Stadium stsitgefunden 
hat. Zweifellos war die Lage zwischen den Wurzeln des Polaren 
als ftaumhindemis wirksam Allmählich dürfte es zur Epitheli¬ 
sierung des gesamten Hohlraumes, von dein Epithel der Zyste 
ausgehend, kommen, wofür in demselben Bilde bereits Anhalts¬ 
punkte gegeben sind, da das Epithel über die Einschnürungs- 
stelle hinaus sich verfolgen lässt. 

Von Alexander Ärtotta ist vor kurzem ein Fall histo-r 
pathologisch untersucht worden, den ich kurz wiedergeben 
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wiÜ, da er ebeiifäUs <i>e Beziehungen eines Giatmloms zu einer 
Zyste betrifft, E» handelt sich ubt vdeö •j^4^iö'lar t. s. $z bei 
eiaer 57 jährigen Fra«, An der Warzelspitze sah man ein 
kotiisehes Wurzeigr^hulohi, etwa i ■?> e?» lang, und über diesem 
eine eriisengm ; se, praii elastische Zyste roll glatter* regelmässiger, 

glänzender Oberfläche. Diese war m ihrem hbeterv^sm Drittel 

';v?£ vV-'* ' i^4£ •. ;.: W- r : 


Flg. 9. 

A Äähüwur?^i.; JB t EpitJiei rmt$; JB S GmmJlotia; (/Zysten 

kftp^el , IJ dwi bra^rU*w*b*, .. ^/iioramuiiikfttiobsanlAge. ’ . 


!W';j v m m&rm mx das Granulom -sowie m ;di£ Wurzelspitze 


hrhteis parallel verlaufender fibrillärer, stellenweise kleinzellig 
-jflftltrierte-r Bindegeivehsstränge angeheftet Die Basis des 
konischen Wurzelgranüloms möndete in das iuinieß einer jysti- 
scheri Hdhle und stand- in Verl.-indang mit der epithelialen Aue- 
der T^ztoap. Dieser Gang wäre ibdipes Evachtem 
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nach als Kommunikationsstelle der Zyste und des Granuloms 
anzusehen. Die vergrösserte Kopie der Mikrophotographie 
A r 1 o 11 a s diene zur Erläuterung des soeben beschriebenen 
Falles (Fig. 9). 

Es erübrigt nur noch, das Verhalten nebeneinander stehen¬ 
der Granulome zueinander zu berücksichtigen. Die arrodierende 
Eigenschaft der Granulome lässt eine frühe Vereinigung von 
derartigen Gebilden desselben Charakters als wahrscheinlich an¬ 
nehmen, wofür jedoch ein Nachweis noch nicht zu erbringen ist. 

Fasse ich nun zum Schlüsse die von mir gemachten klini¬ 
schen Beobachtungen sowie die histologischen Befunde zu¬ 
sammen, so ergibt sich folgendes Resümee: 

A. Granulome in unmittelbarer Nähe von Zahn¬ 
wurzelzysten können miteinander konfluieren, u. zw. 

1. in einem frühen Stadium der Entwicklung der 
Zyste, 

2. in einem Stadium des vollendeten Wachstums 
der Zyste. 

B. Infolge der Konfluenz kommt es zur Ver- 
grösserung des Hohlraumes und zur Epithelisierung 
des Granuloms. Dieser Vorgang scheint bei Perfora¬ 
tion von Granulomen in alte Zysten sehr langsam vor 
sich zu gehen. 

C. Bei der Weiterentwicklung grosser, im Kiefer 
vorhandener Zysten käme daher dieser Beobachtung 
eine pathogenetische Bedeutung zu. 

Den Herien Dr. Klein und Cand. med. F. Pordes 
spreche ich an dieser Stelle meinen besten Dank für die Her¬ 
stellung der Skizzen und Diagnostogramme aus. 
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Beta die Bolle des Speichels hei der HgUhdi tob Waiien 

in der Mmdhöhle . 1 

Aus dem pathologisch-histologischen Institut 
(Prof. Dr. 0. Stoerk) der Wiener Universität. 

Von Dr. B. Gottlieb und Dr. H. Sicher. 

Es ist eine allen Aerzten wohlbekannte Taf sache, dass 
Wunden in der Mundhöhle bezüglich ihrer Heilung eine sehr 
•gute Prognose geben, obwohl bei der ungeheuren Zahl von 
Mikroorganismen, die wir in der Mundhöhle beständig nach- 
weisen können, eine Infektionsmöglichkeit in allen Fällen ge¬ 
geben zu sein scheint. Diese günstige Heilungstendenz gestattet 
■uns ja eine ganze Reihe chirurgischer Eingriffe in der Mund¬ 
höhle ohne besondere Vorsichtsmassregeln vorzunehmen, also 
■um das alltäglichste Beispiel zu nennen, die Extraktion eines 
Zahnes. Dabei ist die Wunde nach der Extraktion eines Zahnes 
-keineswegs eine einfache Schleimhautwunde, da sie eine kom¬ 
plizierte, also offene Fraktur des Alveolarfortsatzes darstellt. 

Wenn man die Heilungsvorgänge im Munde beobachtet, 
-drängt sich von selbst die Vorstellung auf, dass hier ein be¬ 
sonderes und dabei höchst prompt und sicher wirkendes 
Agens vorhanden sein muss, welches eine Wundinfektion ver¬ 
hindert. Dieses Agens im Speichel oder in einer seiner Kom¬ 
ponenten zu suchen, lag nahe. 

Wir können hier auf die gewaltige Literatur über die 
bakterizide Wirkung ■ des Speichels nicht näher eingehen und 
wollen nur auf einige wenige wichtige Arbeiten verweisen. 

1 Vortrag, gehalten in der zahnärztlichen Sektion der 85. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien 1918. 
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Zunächst möchten wir der Ansicht enlgegentreten, dass das 
im menschlichen Speichel enthaltene Rhodankalium der wirk¬ 
same bakterizide Stoff sei. Die Forscher, die diese Ansicht 
vertreten, vergassen anfänglich, dem Umstande Rechnung zu 
tragen, dass im tierischen Speichel Rhodankalium nicht ent¬ 
halten ist. Später tun sie diesen so wichtigen Einwand gegen 
ihre Theorie mit — wie es uns wenigstens scheinen will — 
nichtssagenden Argumenten ab oder registrieren diese Tatsache, 
ohne im geringsten darauf einzugehen. Die Beobachtung, dass 
Wunden in der Mundhöhle von Tieren ohne Rhodankalium 
ebenso prompt heilen wie beim Menschen, spricht unseres Er¬ 
achtens ganz eindeutig gegen die funktionelle Wichtigkeit des 
Rhodankaliums, wenigstens für den Verlauf der Wundheilungen 
im Munde. Uebrigens haben auch die Versuche, in vitro eine 
bakterientötende, resp. entwicklungshemmende Wirkung des 
Rhodans nachzuweisen, keine übereinstimmenden Resultate 
ergeben. Den positiven Befunden Michels stehen die gänzlich 
negativen Hugenschmidts entgegen. 

Unterziehen wir aber überhaupt die Arbeiten, die sich 
mit der bakteriziden Wirkung des Speichels beschäftigen, einer 
näheren Kritik, so sehen wir, dass ein eindeutiges Resultat 
nicht erzielt wurde. Obwohl immer wieder gegen die Versuche 
in vitro schwerwiegende Einwände erhoben wurden, glauben 
wir doch, dass diese Versuche ein einheitlicheres Resultat hätten 
ergeben müssen, wenn eben wirklich der Speichel allein oder 
doch vorzüglich es wäre, der einer Infektion von Wunden in 
der Mundhöhle entgegenwirkt. 

Wir wollen nur zwei Arbeiten über diesen Gegenstand 
näher berücksichtigen, die ältere von Hugenschmidt aus 
dem Jahre 1899 und die jüngere von Clairmont aus dem 
Jahre 1906. 

Hugenschmidt, der am Pasteurschen Institute arbeitete, 
gelang es nicht, eine bakterizide Wirkung des Speichels nach¬ 
zuweisen. Eine Wirkung auf Streptokokken ist überhaupt nicht 
vorhanden, ebensowenig auf Sarzine. Staphylokokken werden 
in ihrer Entwicklung ein wenig gehemmt, merkwürdigerweise 
mehr durch vorher auf 60 Grad erhitzten Speichel, als durch 
normalen, obwohl in dem erhitzten Speichel gewiss alle Fermente 
zerstört waren. Eine Wirkung des Rhodankaliums konnte 
Hugenschmidt, wie erwähnt, überhaupt nicht feststellen. Er 
beobachtete dagegen bei der Heilung von Wunden im Munde 
lebhafte Phagozytose der Bakterien. Die Phagozyten werden 
von dem im Mundhöhlenbereiche so reichlich entwickelten 
lymphadenoiden Gewebe aus durch das Epithel hindurch auf 
die Oberfläche der Schleimhaut geschickt, wie dies vor allem 
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Philipp Stöhr nachgewiesen hat. Dem Speichel kommt dabei 
nur insoferne eine Rolle zu, als er positiv chemotaktische Sub¬ 
stanzen für die Phagozyten enthält. 

Auch die Arbeit Clairmonts, die überaus gründlich 
durchgeführt wurde, ist für die Anhänger der bakteriziden 
Wirkung des Speichels nicht ermutigend. Wir wollen nur zwei 
Sätze aus dem Resümee dieses Autors zitieren. Er sagt: „Wenn 
Wunden in der Mundhöhle per primam heilen, so ist dies vor 
allem auf zwei Momente zurückzuführen: auf die schlechten 
Existenzbedingungen für Bakterien und die mechanische Weg- 
schwemmung derselben durch den Speichel. Von einer bakteri¬ 
ziden Wirkung des Speichels kann im allgemeinen nicht ge¬ 
sprochen werden.“ 

Als Beweis für die infektionsverhindernde Wirkung des 
Speichels wird noch immer die Tatsache herangezogen, dass 
bei schweren Infektionskrankheiten oder bei kachektischen Zu¬ 
ständen schwere Veränderungen in der Mundhöhle, Gingivitiden, 
Stomatitiden etc. auftreten, Veränderungen, die man auf eine 
Störung, resp. den Ausfall der Speichelsekretion zurückführte. 
Die Schädigung des Organismus durch die Allgemeinerkrankung 
lässt aber die Erscheinungen in der Mundhöhle auch unter 
anderen Gesichtspunkten verständlich erscheinen: im Sinne der 
allgemeinen Herabsetzung der Resistenz gegen bakterielle Schä¬ 
digungen. Anderseits finden wir bei der sogenannten primären 
Xerostomie, soweit uns die Literatur bekannt ist, keine Angaben 
über eine Störung im Heilungsverlaufe von Mundhöhlenwunden, 
obwohl gewiss in dem einen oder anderen Falle, z. B. durch 
Extraktion von Zähnen, solche Wunden gesetzt wurden. Da¬ 
gegen hören wir in diesen Fällen nichts von Gingivitiden oder 
ähnlichen Infektionsprozessen in der Mundhöhle. 

Fassen wir die in Kürze referierten Befunde zusammen, 
so erscheint uns der Nachweis einer infektionsverhindernden 
Wirkung des Speichels im chemischen Sinne nicht erbracht. 
Um der Beantwortung der Frage nach der Wundheilung im 
Munde näher zu kommen, haben wir uns zunächst über die 
Wirkung des Speichels Klarheit zu verschaffen gesucht. Wir 
haben dabei auf die Versuche in vilro von vorne herein ver¬ 
zichtet, zugunsten eines Experimentes, das bisher unseres 
Wissens nicht gemacht wurde, obwohl es, wie wir glauben, 
für die Entscheidung dieser Frage ausschlaggebend ist. Wir 
gingen dabei nach der seit jeher geübten Methode vor, die 
Funktion eines Organs an den Ausfallserscheinungen zu studieren, 
die nach seiner Elimination auftreten. 

Von zwei gleichaltrigen Hunden, die vor dem Zahn¬ 
wechsel standen, wurden an einem die Speicheldrüsen entfernt. 
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Die Glandula infraorbitalis, submaxillaris und retrolingualis 
wurden beiderseits exstirpiert, der Ausführungsgang der Parotis 
beiderseits doppelt unterbunden und durchschnitten. Dem Hunde 
verblieben also nur die kleinen, zerstreuten Speicheldrüsen am 
Zungengrund und die Nuhnschen Drüsen, deren Sekret neben 
dem Sekret der acht grossen Speicheldrüsen wohl überhaupt 
nicht in Betracht kommt, da es nicht einmal genügt, die ständige 
Verdunstung an der grossen Oberfläche der Mundhöhle wett¬ 
zumachen. Tatsächlich ist die Mundschleimhaut dieses Tieres 
bloss von einer minimalen dickflüssigen, klebrigen Schleim¬ 
schichte überzogen, sonst ganz trocken und heiss. Beiden Hunden, 
dem speichellosen und dem Kontrolliere, wurden nun eine Reihe 
von Verletzungen in der Mundhöhle beigebracht und die Heilung 
derselben genau beobachtet. Dabei zeigte sich nun als ein¬ 
deutiges Resultat, dass bei beiden Tieren die Heilung in ganz 
gleicher Weise vor sich ging. Nach der Extraktion eines Milch- 
kaninus z. B., dessen Wurzel aber noch kaum Resorptions¬ 
erscheinungen zeigte, weshalb die Extraktion nur durch Zer¬ 
trümmerung seiner Alveole möglich war und nach Blosslegung 
des Knochens durch Exzision eines Schleimhautstückes, ent¬ 
hielt der spärliche Wundbelag am nächsten Tage reichlich 
grampositive und gramnegative Kokken und Stäbchen, was 
nach der mit Absicht nicht steril durchgeführten Operation 
nicht anders zu erwarten war. Trotzdem trat bei beiden Tieren 
eine vollkommen reaktionslose Heilung ein. 

Diese Versuche, sowie zahlreiche gleichartige Beobachtungen 
an Hunden, deren Speicheldrüsen zu anderen Zwecken exstirpiert 
worden waren, berechtigen uns, wie wir glauben, zu dem Schlüsse, 
dass dem Speichel bei den Heilungsvorgängen im Munde, wenn 
überhaupt, nur eine ganz untergeordnete, vielleicht mechanisch 
reinigende Rolle zukommt. 

Als Erklärung für den immer aufs neue unser Erstaunen 
hervorrufenden Ablauf der Heilungsvorgänge in der Mundhöhle 
kommen nach Hugenschmidt die Phagozytose oder nach 
Miller eine natürliche Resistenz der Gingiva zunächst in Be¬ 
tracht. Wie weit in einem dieser Faktoren oder einem bisher 
noch unbekannten das infektionshindernde Moment zu suchen 
ist, hofifen wir durch die im Gange befindlichen Untersuchungen 
klarlegen zu können, über welche zu einem späteren Zeitpunkte 
berichtet werden soll. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestaltet. 

Die rein cMrapche BeiawUeei ier AlTeolarpyorrhoe . 1 

Von Dr. Albert Senn , Zahnarzt in Zürich. 

Auf der 74. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Karlsbad im Jahre 1902 habe ich zum erstenmal 
meine Behandlungsmethode angegeben und stellte ich vor allem 
das Prinzip auf, dass zur vollständigen Heilung der Alveolar¬ 
pyorrhoe man jeder medikamentösen Behandlung entbehren 
könne. 

Nach diesem Prinzip habe ich an der Hand meiner Er¬ 
fahrungen und Beobachtungen bei zahlreichen und sehr ver¬ 
schiedenartigen Fällen, die ich zum Teil während 10 bis 15 Jahren 
verfolgen konnte, meine Behandlungsmethode weiter ausgebaut 
und teilweise vereinfacht, worüber ich in Abständen von 2 bis 
3 Jahren jeweils wieder referiert habe. Heute, nach Verlauf 
eines Dezenniums, mag mir eine kurze Zusammenfassung der 
Hauptpunkte wohl gestattet sein und da freut es mich, kon¬ 
statieren zu können, dass sich die Einsicht von der Zweck¬ 
mässigkeit meiner Methode langsam aber sicher Bahn bricht. 
Einzelne Punkte habe ich bereits einlässlicher auf dem V. Inter¬ 
nationalen Zahnärztekongress 1909 in Berlin (vergl. „Schweiz. 
Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk.“ 1911, Nr. 4) behandelt. Den 
Erfolg verdankt sie nicht allein ihrer Einfachheit, sondern auch 
ihrer Propagierung durch zahlreiche Referate und durch meh¬ 
rere gerade in den letzten Jahren erschienene Monographien 
über Alveolarpyorrhoe. 

Wie ich als bekannt voraussetzen darf, unterscheide ich 
bei der Alveolarpyorrhoe drei Stadien. 

Das erste Stadium ist charakterisiert durch sichtbaren, 
supragingivalen Zahnstein an Krone und Zahnhals, marginale 
Gingivitis, kein oder nur Spuren von Eiter sichtbar. 

Das zweite Stadium kennzeichnet sich durch nicht sicht¬ 
baren, subgingivalen Zahnstein. Zahnfleisch meistens blass, 
schlaff, oft retrahiert. Eiter immer vorhanden, das Quantum 
meist proportional der Taschentiefe. 

Auf jener Versammlung in Karlsbad 1902, als ich das 
dritte Stadium und somit auch dessen Behandlung noch nicht 


1 Vortrag, gehalten in der zahnärztlichen Sektion der 85. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien 1918. 
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entdeckt hatte, habe ich die Behandlung des ersten und 
zweiten Stadiums an einer Patientin demonstriert. Kein ge¬ 
ringerer als Adolf Witzei untersuchte den betreffenden Mund 
vor der Behandlung und vier Tage nachher, als ich die Pa¬ 
tientin wieder vorslellte. Man war damals in jener zweiten 
Sitzung allgemein gespannt auf das Resultat, wollte man doch 
meiner so einfachen Theorie, die ich damals aufzustellen wagte, 
keinen rechten Glauben schenken und Adolf Witzei Hess es 
an der nötigen Energie nicht fehlen, etwas Eiter herauszu¬ 
pressen; allein es gelang nicht, weil die restlose Entfernung 
des Zahnsteines gleich in der ersten Sitzung glückte. Ich be¬ 
diente mich damals eines einzigen Instrumentes, Nr. 1 meines 
Satzes, und spülte vor und nach dem Abkratzen die Tasche 
mit reinem Wasser aus. Letzteres allerdings nur zu Demon¬ 
strationszwecken, um zu zeigen, dass die Verwendung eines 
Medikaments absolute Nebensache ist. Sonst verwende ich zu 
diesem Zwecke ein leichteres oder stärkeres Desinfektionsmittel 
(Borsäure 3 Prozent oder Sublimat 1:1000), aber keine Aetz- 
mittel. Letztere vermeide ich, weil sie geeignet sind, eine Hei¬ 
lung vorzutäuschen, indem die Eiterung sistiert, bis der Aetz- 
schorf abgestossen ist. Daraus erklärt sich auch die kurze 
Lebensdauer aller dieser Aetzmitteltherapien, die zur Heilung 
seit Jahren und noch heute empfohlen werden. 

Ich sehe in der Empfehlung solcher Mittel auch noch eine 
andere Gefahr, indem sie durch ihre scheinbar bequemere An¬ 
wendungsweise leicht zu Oberflächlichkeit und Ungründlichkeit 
bei der mechanischen Reinigung verführen. Dementsprechend 
ist dann auch das Resultat und das allgemeine Urteil lautet: 
„Einige Wochen blieb die Eiterung aus und dann zeigte sich 
wieder der Status quo ante, ergo ist die Alveolarpyorrhoe un¬ 
heilbar.“ Auch die in letzter Zeit empfohlenen Fluorpräparate 
konnten mich zu einer anderen Ueberzeugung nicht bringen. 
Ueber den Wert der Radiumtherapie heute Schlüsse ziehen zu 
wollen, dürfte wohl noch verfrüht sein. Ich beschränke mich 
vorerst auf Verordnung der Radiogenpasta. 

Kurz dauernde, vorübergehende oder richtig gesagt schein¬ 
bare Erfolge erleben wir mit der rein mechanisch-chirurgischen 
Behandlungsmethode nicht. Am Tage der Behandlung ist wohl 
das Operationsgebiet mehr oder weniger empfindlich. Am 
zweiten Tage ist vielleicht noch eine leichte Zahnfleischent¬ 
zündung wahrnehmbar, aber am dritten Tage zeigt dasselbe 
bereits wieder normales Aussehen; es ist nicht mehr gerötet 
und Eiter lässt sich nicht mehr auspressen, sofern die absolut 
gründliche Abkratzung des Zahnsteines in der ersten Sitzung 
gelang. Zeigt sich jedoch noch Rötung, so finden wir auch 
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noch Eiter und als dessen Ursache eben auch noch Zahn¬ 
stein. Dies wiederholt sich, bis dessen Entfernung absolut 
gründlich gelungen ist, was nach meiner Erfahrung eine mehr 
als zweimalige Wiederholung der Abkratzung nicht erfordern 
sollte. 

Ist aber jede Entzündungserscheinung gewichen und den¬ 
noch Eiter zu konstatieren, dann liegt eben bereits die schwerste 
Form oder das dritte Stadium der Alveolarpyorrhoe vor, das 
heisst die Krankheit sitzt bereits im Kieferknochen, richtiger 
gesagt, der knöcherne Rand der Alveole ist bereits der auf¬ 
lösenden Wirkung des Eiters anheimgefallen. Der Hauptsitz der 
Erkrankung ist nun im Knochen selbst und in anfänglich klei¬ 
neren, nach und nach grösser werdenden Lakunen hat sich 
Granulationsgewebe eingenistet, welches den Eiter in meist 
reichlicher Menge sezerniert. Dieses Stadium kann ein ganz 
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selbständiges sein und braucht nicht immer das erste und 
zweite Stadium als Vorläufer zu haben. Auf die genaueren 
pathologisch-anatomischen Verhältnisse näher einzugehen, kann 
ich wohl verzichten, sie sind Ihnen bekannt und zudem werden 
wir ja auf dieser Tagung von anderer Seite darüber aufge¬ 
klärt werden. 

Die Therapie dieses Stadiums ergibt sich eigentlich von 
selbst und besteht wiederum in einem rein chirurgisch-mecha¬ 
nischen Eingriff, nämlich in der Auskratzung des Eiterherdes, 
das heisst der erkrankten, erweichten Knochenpartie. Es ist 
überraschend, auf wie einfache und rasche Weise in meist ein¬ 
maliger Sitzung Erfolge erzielt werden können, bei Fällen, die 
oft kurzerhand als unheilbar bezeichnet werden. Es ist auf¬ 
fallend, dass man so lange den richtigen Weg nicht fand, dem 
Uebel erfolgreich auf den Leib zu rücken. 

Als Instrumententypus für die Auskratzung dient der 
scharfe Löffel, der uns als Abart in der nötigen kleinen Form 
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als Löffelexkavator zur Verfügung steht. Gelingt mir die Aus¬ 
kratzung nicht von der Tasche aus, so mache ich durch das 
Zahnfleisch auf der Höhe des Krankheitsherdes eine Quer¬ 
inzision und nicht etwa eine Längsinzision, weil diese der Lage 
des Herdes weniger entspricht und zugleich die Gefahr der 
Ruptur nach dem Zahnfleischrande in sich birgt. Vor und nach 
der Behandlung wird wie oben die Tasche mit einem Des¬ 
infektionsmittel ausgespült und nach der ersten Irrigation meist 
eine Kokain-Adrenalininjektion in das Zahnfleisch und meist 
auch direkt zwischen Zahn und Knochen in den Krankheits¬ 
herd selbst gemacht. 

Zur Kontrolle des erreichten Resultates pflege ich häufig 
vor der Behandlung und einige Wochen nach erfolgter Heilung 
Messungen der Taschentiefe vorzunehmen und Röntgenauf¬ 
nahmen machen zu lassen. Es sei hier an einen Fall im dritten 
Stadium erinnert, den ich schon in meinem Berliner Vortrage 
erwähnte und in welchem nach erfolgter Heilung Verkürzungen 
der Taschen von 5 und 6 mm gemessen wurden. Von diesem 
Falle zeige ich Ihnen hier Röntgenbilder vor und nach der Be¬ 
handlung, ebenso von einem zweiten, scheinbar noch trost¬ 
loserem Falle. Beide ergaben aber gute Heilungen. 

Zur Befestigung lockerer Zähne während und nach der 
eigentlichen Behandlung verwende ich ebenfalls eine ganz ein¬ 
fache Methode, es sind das Ligaturen mit Platindraht von 
04 und 0*3 mm Durchmesser. Der erstere ist solider, mit dem 
zweiten lässt sich jedoch viel leichter manipulieren. Ein Haupt¬ 
vorzug dieser Platinligaturen, welche sich aber nur für die 
Frontzähne eignen und in 8 er-Form auf halber Höhe der Krone 
um die Zähne geschlungen werden, ist neben der einfachen 
Applikation und allfälligen Reparatur die Möglichkeit der un¬ 
behinderten Zahn- und Zahnfleischreinigung. 

Dass mehr als 90 Prozent aller Fälle von Alveolar¬ 
pyorrhoe durch den Zahnstein verursacht werden, habe ich 
bereits in früheren Arbeiten behauptet und die Richtigkeit 
dieser Behauptung ist seither durch verschiedene Autoren be¬ 
stätigt worden. Das gleiche gilt von der Norm, die ich als 
Grenze der Möglichkeit eines vollen Erfolges, das heisst einer 
Restitutio ad integrum betrachte, nämlich bei Zähnen, die nicht 
mehr zu einem Drittel ihrer Gesamtlänge im gesunden Knochen 
stecken und gar bei solchen, die bereits in axialer Richtung 
auffallend beweglich sind, ist wohl eine Heilung der Erkran¬ 
kung, nicht aber eine Befestigung ohne Zuhilfenahme einer 
Schiene zu erwarten. 

Ueber die Nachbehandlung glaube ich mich kurz fassen 
zu können, um nicht längst Gesagtes wiederholen zu müssen. 
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Sie besteht auch da in gewissenhafter Pflichterfüllung seitens 
Patient und Operateur: peinliche Zahnpflege und regel¬ 
massige Kontrolle. Dies ist um so wichtiger, je bedenk¬ 
licher die Mundverhältnisse und der allgemeine Gesundheits¬ 
zustand sind. 

Rezidive sind oft identisch mit Pseudoheilungen. Prophy¬ 
laktisch wichtig ist die Identifizierung der Zahnsteinent¬ 
fernung mit der Untersuchung des Gebisses und der Mund¬ 
höhle und die Betrachtung einer jeden marginalen Gin¬ 
givitis als markantes Symptom einer Alveolarpyorrhoe, selbst 
auf die Gefahr eines gelegentlichen Irrtums. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich abermals das ständige 
Tragen einer Schutzbrille empfehlen, denn bis heute sind mir 
über ein Dutzend Fälle von Augenverletzungen des Operateurs 
zur Kenntnis gelangt; allerdings haben sich die schwersten 
derselben, die in vier Fällen mit Verlust eines Auges endigten, 
nicht beim Zahnsteinentfernen, sondern bei Extraktionen er¬ 
eignet 

Ich hoffe, Sie hiemit an die einfachste und radikalste 
und damit an die kürzeste und am wenigsten kostspielige 
Therapie der Alveolarpyorrhoe erinnert zu haben. Wenn es 
mir gelingen sollte, dieselbe noch weiter zu verbessern, 
so dürfte dies wohl nur in noch weitergehender Verein¬ 
fachung sein. 
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Berichte ans Institnten and Vereinen. 


85. VersaulM deutscher Naturforscher nid Aerzte. 

Wien, 21. bis 28. September 1913. 

Abteilung 29: Zahnheilkunde. 

Die Beteiligung an dieser Versammlung, welche in Wien 
zum letzten Male im Jahre 1894 getagt hat, war eine ausser¬ 
ordentlich zahlreiche und rege; man zählte mehr als 5000 Teil¬ 
nehmer, von denen etwa 150 der Sektion für Zahnheilkunde 
angehörten. 

Die Sitzungen fanden im k. k. zahnärzllichen Universitäts- 
Institute statt, welches in seinen leider beschränkten Räumen 
die Zahl der Teilnehmer kaum fassen konnte. Reg.-Rat Pro¬ 
fessor Sch eff, als einführender Vorsitzender, sowie die beiden 
Schriftführer Doz. Dr. Spitzer und Dr. Steinschneider 
hatten sich den umfassenden organisatorischen Vorarbeiten mit 
dankenswerter Mühe unterzogen. Die klaglose Abwicklung des 
umfangreichen Programms, sowie die objektive Leitung der Ver¬ 
handlungen fanden ungeteilten Beifall aller Teilnehmer. 

Reg.-Rat Prof. Sch eff eröffnete die Verhandlungen mit 
der nachfolgenden, mit grossem Beifall aufgenommenen An¬ 
sprache : 


Hochansehnliche Versammlung! 

Als Einführender unserer Sektion beehre ich mich, Sie, 
meine verehrten Anwesenden, auf das herzlichste willkommen 
zu heissen. Wenn ich hier Umschau halte, so erblicke ich unter 
den vielen Anwesenden eine grosse Zahl ausländischer Gäste. 
Und so begrüsse ich die Herren Kollegen aus dem Deutschen 
Reiche, aus Schweden, Dänemark, aus der Schweiz und aus 
Ungarn. Ich begrüsse ferner die aus allen Kronländern Oester¬ 
reichs und aus Wien zahlreich erschienenen Kollegen, ich be¬ 
grüsse endlich die anwesenden Damen und jene Gäste, die sich 
aus Sympathie für unsere Sektion, beziehungsweise für deren 
Disziplin eingefunden haben. 

Indem ich Ihnen meine besondere Sympathie zum Aus¬ 
drucke bringe und gleichzeitig die vollste Gastfreundschaft an¬ 
biete, lade ich Sie ein, sich in diesen mehr als bescheidenen 
Räumen häuslich niederlassen zu wollen. Trotz der Unzu- 
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länglichkeit dieser Räume wird es mein Haupt¬ 
bestreben sein, Ihre Arbeiten mit allen mir zu 
Gebote stehenden Mitteln zu unterstützen und 
alles, was Sie daran hindern könnte, zu beseitigen. 
Wohl hätte ich gewünscht, und wir waren schon 
nahe dar an, Sie in würdigeren Räumen empfangen 
undbegrüssenzukönnen, inRäumen, dieSie, meine 
lieben Kollegen aus dem Auslande, insbesondere 
aus dem uns befreundeten Deutschen Reiche, an 
allen Universitäten, in der munifizentesten Weise 
ausgestattet, schon lange besitzen. 

Meine Absicht und mein Wille waren gut, aber höhere 
und stärkere Einflüsse erwiesen sich diesen gegenüber mächtiger 
und so bitte ich Sie, meine lieben Kollegen, weniger auf die 
äussere Form zu sehen als vielmehr darauf, was und wie es 
Ihnen geboten und gegeben wird. Und dass wir alles, was 
wir besitzen, mit freudigem Herzen zur Verfügung stellen, dessen 
können Sie überzeugt und versichert sein. Mit uns im Bunde 
steht unsere Regierung, deren wohlwollende Sympathie Ihnen 
gleichfalls gesichert ist. Und deshalb können die Probleme, 
welche zur Lösung auf dem Programm stehen, um so leichter 
zur Erledigung gelangen. Diese Intimität zwischen der jeweiligen 
Regierung und den Naturforschern ist eine gemeinsame Not¬ 
wendigkeit und der natürliche Gedanke, der unsere Verhand¬ 
lungen beherrscht und von dem aus unseren Aufgaben ein 
würdiger Erfolg gesichert sein dürfte. Und nun, meine lieben 
Kollegen, wollen wir uns auf dem neutralen Boden fachlicher, 
ernster und wissenschaftlicher Arbeit zusammenfinden, um die 
kurze Zeit, die uns beschieden ist, erspriesslich auszunützen. 

Ich heisse Sie, meine verehrten Kollegen, nochmals auf 
das herzlichste willkommen. 

* 

Wir lassen nunmehr die Vorträge nebst den sich an¬ 
schliessenden Diskussionen folgen. 

Dr. B. Gott lieb (Wien): 

Experimentelle Untersuchungen über den Kalkstoffwechsel in den 
Zahngeweben mittels vitaler Färbung. 

Vorläufige Mitteilungen aus dem I. Anatomischen Institut der 

k. k. Universität in Wien (Vorstand Prof. J. Tandler). 

Vortragender hat an einer Reihe von Hunden vom Be¬ 
ginne des Zahndurchbruches ab durch 3 Monate Krapp ver¬ 
füttert. Schliffe durch Zähne nach dieser Fütterungsperiode 
zeigen eine intensive Rotfärbung des neugebildeten Dentins in 
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konzentrischer Anordnung um die Pulpa. Im alten Dentin sieht 
man, soweit die Dentinkanälchen ausgeschliffen sind, rot ge¬ 
färbte Kalksalze in denselben. Das Gleiche sieht man an der 
Schmelz-Dentingrenze und im Schmelz. Hiermit ist der Beweis 
erbracht, dass sich Kalksalze in den Schmelz ablagern und 
dass diese Kalksalze aus dem Dentin in den Schmelz ein¬ 
wandern. 

Weiters hat er sowohl einem ganz jungen als auch einem 
1 1 / t Jahre alten Hunde durch längere Zeit subkutan und in¬ 
travenös 1 prozentige Lösungen von alizarinsulfosaurem Natrium 
injiziert. Dieser Farbstoff färbt elektiv die kalkhaltigen Gewebe, 
ist also für diese ein vitaler Farbstoff. Man findet die an die 
Pulpahöhle unmittelbar angrenzenden Partien intensiv violett 
gefärbt, die Intensität nimmt gegen die Peripherie ab. Die 
Färbung hört aber an der Schmelz-Dentingrenze nicht auf, 
sondern der Schmelz ist ebenfalls violett gefärbt. Der fertige 
Schmelz ist also kein totes Gebilde und es gelangen Säfte¬ 
ströme aus dem Dentin in den Schmelz. (Vorgezeigte Präparate 
finden den ungeteilten Beifall der Versammlung.) 

(Die ausführliche Publikation erscheint später in der 
„Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“.) 

(Autoreferat.) 

Diskussion: 

Dr. Kneucker frägt den Vortragenden, wann nach dem 
Tode des Tieres die Farbstoffuntersuchung erfolgt ist, weil wir 
aus der Praxis wissen, dass gewisse Speisen, wie z. B. der 
schwarze Hollunder, die Zähne von aussen verfärben und wie 
das Bild solcher äusserlicher Verfärbung aussieht. 

Doz. Dr. Leo Fleischmann (Wien) möchte nur seiner 
persönlichen Befriedigung über die Untersuchungsergebnisse des 
Redners Ausdruck geben, da sie die experimentelle Bestätigung 
einer Ansicht geben, die er am vorjährigen Stomatologentag in 
Prag auf Grund klinischer Argumente und Dr. v. Ebnerschen 
Befundes vertreten hatte und derenthalben er im Laufe des 
letzten Jahres mehrfach angegriffen wurde. 

Hofrat R ö s e (Erfurt) ist bis vor wenigen Jahren auf dem 
Standpunkte gestanden, dass im Schmelze nach dem Durch¬ 
bruche der Zähne keine vitalen Vorgänge mehr vorhanden 
seien. Klinische Beobachtungen im Laufe der letzten Zeit haben 
ihn aber stutzig gemacht, ob diese seine frühere, mehr theo¬ 
retisch gefundene Ansicht nicht vielleicht ein Irrtum sei. Nach 
Durchsicht der Präparate des Herrn Kollegen Gottlieb hat sich 
der Zweifel beinahe bis zur Gewissheit verdichtet. Röse steht 
nicht auf dem Standpunkte, dass ein Gelehrter begangene Irr- 
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tümer nicht zugeben dürfe und begrüsst die Untersuchungen 
des Kollegen Gottlieb mit grosser Freude. Hoffentlich werden 
seine Methoden noch so vervollkommnet, dass die Ergebnisse 
seiner Forschungen auch den histologisch weniger geschulten 
Kollegen ohne weiteres einleuchten werden. 

Prof. Dr. Rudolf Weiser muss seiner Freude darüber 
Ausdruck geben, dass es endlich gelungen ist, durch exakte 
experimentelle Forschung die Vitalität des Zahnschmelzes zu 
beweisen. Hiedurch wird eine These erwiesen, der er aus kli¬ 
nischen Beobachtungen seit jeher beipflichten musste, wenn 
auch verschiedene Forscher und darunter kein geringerer als 
Block, den Schmelz der fertig entwickelten Zahnkrone für ein 
lebloses Gebilde erklärten. Die zweifellos konstatierten Ver¬ 
änderungen, welche sich bei Chlorose, bei Gravidität usw. im 
Schmelze klinisch beobachten lassen, erhalten nunmehr ihre 
Erklärung, ihre wissenschaftliche Bestätigung. 

Dr. Gott lieb (Schlusswort): Der Einwand des Herrn 
Dr. Kneucker kommt mir sehr gelegen. Ich habe an' den fünf 
Hunden, an die ich Krapp nach dem Durchbruch der bleiben¬ 
den Zähne verfüttert habe, an mehreren Zähnen eine fleckige 
exogene Rotfärbung beobachtet. An einem Schliff durch so 
eine Stelle sieht man deutlich die aussen intensive Färbung 
nach innen zunehmen. Das Bild ist grundverschieden von denen, 
die ich demonstriert habe. Im übrigen aber muss ich auch be¬ 
züglich dieses Punktes auf meine Publikation verweisen. 

* 

Dr. B. G o 111 i e b und Dr. H. Sicher: 

Ueber die Rolle des Speichels bei den Heilungsvorgängen int 

Munde. 

(Ist auf Seile 460 des vorliegenden Heftes in extenso ver¬ 
öffentlicht.) 

* 

Dr. Hock (Wien): 

Die sechsjährigen ersten Molaren in Beziehung zur Karies¬ 
frequenz und zum Durchbruche des Weisheitszahnes. 

Der Vortragende betont die Wichtigkeit der ersten sechs¬ 
jährigen Molaren für die Kaufähigkeit des kindlichen Gebisses, 
welchen Zahn man unbedingt bis etwa zum 11. bis 13. Lebens¬ 
jahre erhalten soll, um dem Kind eine gute Kaumöglichkeit 
während des Zahnwechsels zu bieten. Da der Zahn sehr häufig 
hinfällig ist und er oft für die Länge derZeit nicht erhalten werden 
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kann, ist es häufig angezeigt, denselben etwa im 12. Lebens¬ 
jahre, nach Durchbruch der zweiten bleibenden Mahlzähne 
(Siebener), zu entfernen, wodurch man die Kariesfrequenz auf 
ein Minimum herabdrückt und die anderen Zähne erhalten 
werden. Ueberdies wird dem oft so erschwerten Durchbruche 
des Weisheitszahnes mit allen seinen Konsequenzen rapider 
Karies, schnellen Zerfalls und der so gefährlichen Querlagerung 
des Zahnes vorgebeugt. Namentlich aus sozial-hygienischen 
Gründen, um dem Patienten durch zeitgemässe Entfernung 
dieses ersten Molaren viel Schmerzen und viel Geld zu er¬ 
sparen, kann man der zeitgemässen Zahnextraktion, die ja 
nie vor dem 12. und womöglich nie nach dem 16. Lebens¬ 
jahre vorgenommen werden soll, mit gutem Gewissen das Wort 
reden. Vortragender beweist seine Ansicht durch Demonstration 
von vielen instruktiven Modellen, die deutlich zeigen, dass 
zahlreiche Patienten im Verlaufe von oft 15 Jahren nach er¬ 
folgter Zahnextraktion im Munde keine Karies mehr aufweisen. 

(Autoreferat.) 

Diskussion: 

Dr. Bruno Klein (Wien): Die Ausführungen des Kollegen 
Höck widersprechen allen orthodontischen Grundsätzen der 
Angleschen Lehre, die zur vollständigen Harmonie des Gesichtes 
das Vorhandensein sämtlicher Zähne fordert und die wissen¬ 
schaftlich begründet ist. Störungen der Okklusion, Separationen 
der Zähne, Sprachstörungen etc. sind die Folgen der Extrak¬ 
tion. Die Schlussfolgerung, dass infolge Verlustes des ersten 
Molaren die übrigen Zähne von Karies nicht befallen werden, 
ist nicht beweisend. Bestimmt kommt es nach der Extraktion 
zu einer Verschiebung des Gebisses in toto, auch wird dem¬ 
nach die Harmonie gestört. Darin, dass der erste Molar die 
Ursache für ein dentäres Empyem abgeben kann, kann kein 
Grund zur prinzipiellen Extraktion gefunden werden. Nach 
dem jetzigen Stande der Kariesforschung ist es ausgeschlossen, 
dass das Dichtstehen der Zähne allein Karies hervorruft. Es 
wäre rationeller, die ersten Molaren so lange als möglich zu 
erhalten aus Gründen, die ich vorhin erwähnt und auf die ich 
des Näheren nicht eingehen kann. 

Dr. Emil S ehr ei er (Wien): Wie schon der Vorsitzende, 
Herr Mamlok, sagte, hat der Vortragende in ein Wespennest 
gestochen und zu einer nur einigermassen gründlichen Klärung 
dieser Frage wäre ein Kongress allein notwendig. Ich werde auch 
mit meinen Bemerkungen gewiss nichts zu dieser Klärung bei¬ 
tragen und möchte nur dem Vortragenden meine Anerkennung 
aussprechen, dass er es gewagt, bei der jetzt herrschenden An- 
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schauung mit seiner Ansicht hervorzutreten. Wer über Er¬ 
fahrungen aus einer langjährigen Praxis verfügt, der wird sich 
an Fälle erinnern, welche geeignet sind, die Ansichten, welche 
er entwickelt hat, zu stützen. Es hat eine Zeit gegeben, wo 
die systematische Extraktion der ersten Molaren von der Wissen¬ 
schaft ebenso streng verlangt wurde, wie sie jetzt verboten 
wird. Wer nun in jeweiliger Befolgung der herrschenden Lehre 
z. B. bei Geschwistern, den älteren die Molaren extrahiert hat, 
den jüngeren aber nicht, wird manchesmal sich sagen müssen, 
dass die verstümmelten Gebisse eigentlich die besseren sind. 
Dass aber solche Gebisse von Karies weniger leiden sollten, 
ist wohl nur scheinbar. Gewiss, man hat weniger oft Füllungen 
zu machen, aber man muss bedenken, dass man durch die 
Entfernung von vier Zähnen 20 Angriffspunkte für das Auf¬ 
treten von Karies beseitigt hat. 

Dr. Josef Peter (Wien): Ich hatte schon einmal im Verein 
österreichischer Zahnärzte Gelegenheit gehabt, meinem Bedenken 
gegenüber den Ausführungen des Kollegen Höck Ausdruck zu 
verleihen. Eines meiner Hauptbedenken war die nach Angle an¬ 
genommene Verschiebung der Zähne, die nach einer Extraktion 
auftreten muss. Ich bin nun loyal genug, zu erklären, dass ich 
diese Meinung zum Teile revidieren muss. Ich hatte in diesem 
Sommer gelegentlich des Internationalen zahnärztlichen Kon¬ 
gresses in London Gelegenheit gehabt, am Royal Dental Ho¬ 
spital eine grosse Anzahl von Kindern zu sehen, denen im 
Alter von 2 bis 4 Jahren sämtliche Milchzähne gezogen wurden. 
Nach Angle hätte ich erwartet, dass die bleibenden Zähne in 
einem furchtbaren Durcheinander erscheinen werden. Zu meiner 
Ueberraschung fand ich in fast allen Fällen eine tadellose 
Okklusion. 

Dr. Senn (Zürich): Wer eine Gewalttheorie nur für oder 
nur gegen die Extraktion der sechsjährigen Molaren befolgt, 
folgt einer Schablone und davor ist zu warnen. In Anbetracht 
der ökonomischen Verhältnisse und der nicht dauernd sorg¬ 
fältigen Zahnpflege bei der überwiegenden Mehrzahl der 
Menschen wird sehr oft die Erhaltung eines gesunden Gebisses 
garantiert durch die Extraktion, die aber gleichzeitig bei allen 
vier Sechsern ausgeführt werden soll, namentlich auch mit Be¬ 
rücksichtigung der nicht selten bedrohlichen Zustände beim 
Durchbruch des eingeengten Weisheitszahnes. Dagegen können 
für vorhandene Wurzelabszesse nicht die stehengebliebenen, 
sondern nur die nicht oder schlecht behandelten Zähne ver¬ 
antwortlich gemacht werden. 

Dr. Georg Weinstein (Karlsbad): Es ist wohl richtig, dass 
der Sechser nach Angle nicht extrahiert werden soll, weil Ver- 
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Schiebung der Zähne eintritt und infolgedessen schlechte Arti¬ 
kulation entsteht, mitunter Alveolarpyorrhoe etc.; jedoch haben 
wir viele Beispiele gehabt, dass nach Extraktion des Sechsers 
dennoch schöne tadellose Artikulation vorhanden ist; es deckt 
sich somit nicht immer die Praxis mit der Theorie. Aber 
wenn schon exfrahieit werden soll, so möge man sich zu der¬ 
selben je eher je lieber entschliessen, dann entsteht kein Zwischen¬ 
raum und der Siebener kommt an Stelle des Sechsers und der 
Weisheitszahn kann sich besser entwickeln. 

Dr. Sicher (Wien): Dem ersten Molaren scheint durch 
seine topographische Beziehung zur Crista zygomaticoalveolaris, 
dem wichtigsten Pfeiler des Obcrkieferskelettes, auch für das 
spätere Lebensalter eine grosse Bedeutung zuzukommen. Es 
erscheint daher verfehlt, dem ersten Molaren nur für die Zeit 
des Zahnwechsels eine Rolle zuzuweisen. 

Dr. Höck (Schlusswort): Ich glaube, oft missverstanden 
worden zu sein. Ich plädiere für die Extraktion der „Sechser“, 
wenn sie zeitgemäss, also nicht zu früh oder zu spät, statt¬ 
findet, zur Verringerung der Karies und zugunsten eines 
günstigen Durchbruches des Weisheitszahnes. In bezug auf 
die orthodontischen Verhältnisse kann ich ja nur mit Freuden 
konstatieren, dass selbst solche, die früher fest an der Erhaltung 
der Sechser hielten, jetzt oft bei stark kariösen Sechsern auch 
schon anderer Meinung werden. Alveolarpyorrhoe habe ich in 
meinen Fällen nicht gesehen. In meinen Modellen habe ich 
unwiderleglich bewiesen, dass durch eine zeitgemässe Ex¬ 
traktion der „Sechser“ die Kariesfrequenz auf ein Minimum 
reduziert, die Möglichkeit der Einstellung eines guten kaufähigen 
Weisheitszahnes, der beim Belassen des Sechsers meistens re- 
tiniert, verkümmert, hinfällig, oft quer gelagert ist, leicht gegeben 
ist. Zum Schlüsse bin ich der Meinung, dass jeder Zahnarzt 
seine Patienten nach „seiner Fasson“ glücklich und zufrieden 
machen soll. Ein Zeitraum von 10 Jahren (oft schon ein kürzerer) 
wird es gewiss schon entscheiden. Aber etwas Zeiterfahrung 
muss jeder haben, der sich berechtigt fühlt, in dieser so 
hochwichtigen Frage mitzureden. 

* 

Dr. Juljan Zilz, Regimentsarzt (Gyulafehervär): 

Zur Frage der dentalen Invasion des Strahlenpilzes. 

Zilz hat auf Grund demonstrierter Serienschnitte von 
Zähnen, Wurzelgranulomen und Alveolarsequestern zweifellos, 
histologisch und kulturell die odontogene Invasion des Strahlen- 
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pilzes nachgewiesen. Eine grosse Reihe von Tierexperimenten 
auf dem Einschliessen verschiedener Strahlenpilzkulturen in 
steril ausgeräumte Kronen- und Wurzelpulpahöhlen fussend, 
hat bewiesen, dass der Strahlenpilz bei einer aktinomykotischen 
Monoinfektion, keine pyogene Eigenschaft entfalten kann. Die¬ 
selbe ist lediglich auf die Beimischung virulenten pyogenen 
Materials in der Karieskaverne zurückzuführen, wie durch die 
experimentell erzeugte Kieferaktinomykose bei Fledermäusen 
und Eichhörnchen bewiesen wurde. 

Demnach spricht Z i 1 z im ersten Falle von einer genuinen 
Actinomycosis periapicalis, zum Unterschied von der Periodon¬ 
titis granulosa actinomycotica. 

Eine eminente Bedeutung besitzen für die Mundhygiene, 
bzw. für die Dringlichkeit einer konservativen Zahnpflege die 
von Zilz an Menschen- und Tierzähnen relativ selten be¬ 
obachteten dottergelben Inseln, von denen es zur Zahnkaries 
kommt. Aus dem Zentrifugat dieser vermahlten Kronenpartien 
wurde der Aktinomyzes kulturell nachgewiesen und Zilz 
spricht ihm eine karieserzeugende Eigenschaft zu, und zwar 
durch das Aufschliessen von Kohlehydraten, bzw. durch Säure- 
und Fermentbildung. Diese Karieskavernen sind die zukünftigen 
Brut- und Niststätten des Strahlenpilzes. Von hier schreitet 
der Pilz, wie die mikroskopischen Präparate beweisen, entlang 
der Dentinkanälchen, das Dentin destruierend und sprengend. 

Wie der mit Aktinomyzesdrüsen besäte Strohhalm in einem 
Zahne, von dem ein Strahlenpilzprozess ausging, sowie ein 
Teil eines Gerstenkornes im Knochensequester, wie sie Zilz 
demonstrierte, beweisen, sind dies die üblichen Träger dieses 
verderblichen Pilzes. Kein Wunder daher, wenn der Vortrag 
in den Mahnruf ausklingt: „Mehr denn je der Hygiene 
der Mundhöhle die grösste Aufmerksamkeit zu 
schenken.“ Kariöse Zähne als sichere Brut- und Niststätten 
des Strahlenpilzes sollen so bald als möglich gefüllt, gefistelte 
nach unbedingter vorheriger mikroskopischer Untersuchung des 
Eiters der periostalen Abszesse einer Wurzelbehandlung, 
bzw. einer Wurzelspitzenresektion unterzogen werden. Der 
Mundpflege ist seitens der Landbevölkerung sowie der be¬ 
rittenen Truppen mit Rücksicht auf die Infektionsgefahr beim 
Hantieren mit Heu und Stroh grösste Aufmerksamkeit zuzu¬ 
wenden. Das Benützen von Stroh- und Grashalmen sowie 
von Stengeln zum Reinigen, bzw. Stochern in den Zähnen ist 
gefährlich, ebenso die Unart des Kauens von pilzbesetzten 
Gräsern, Samen und Getieidekörnem. 

Den Veiletzungen mit diesen botanischen Strahlenpilz¬ 
trägem ist ohne Rücksicht darauf, ob sie in der Mundhöhle 
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oder an der Körperobei fläche Vorkommen, grösste Beachtung 
za schenken. 

Eine sehr grosse Anzahl mikroskopischer Präparate sowie 
die Projektion sehr zahlreicher Negative, Diapositive und Ab¬ 
bildungen trug vieles zur Erläuterung dieses Vortrages bei. 

(Autoreferat.) 

* 

Regierungsrat Prof. Schelf: Die heutige Sitzung wird 
der Alveolarpyorrhoe gewidmet sein und ich lade Herrn 
Prof. Trauner ein, den Vorsitz zu übernehmen, möchte jedoch 
einige informative Bemerkungen vorausschicken. Um mich ortho¬ 
dontisch auszudrücken, wollen wir die „übermässige Belastung“ 
des Geistes und Körpeis vermeiden und ich habe zur Behebung 
dieses Uebels ein kleines Frühstück vorbereiten lassen, welches 
in der Pause um J / 2 11 Uhr eingenommen werden und das 
Gleichgewicht wieder herstellen soll. Nun haben wir aber von 
Herrn Hofrat Röse gehört, dass die Nahrungsaufnahme eine 
ganz andere sein soll als die, an welche wir gewöhnt sind. 
Ich habe die Thesen Röses nicht gekannt und habe deshalb 
für Obst und Gemüse keine Vorsorge getroffen. Auch der Papst 
erteilt Absolution und ich hoffe, Hofrat Röse wird nicht päpst¬ 
licher sein als der Papst und wird uns Absolution erteilen. 
Ich lade die Herren gleichzeitig ein, in der Pause unser Mu¬ 
seum zu besichtigen. 

Morgen soll die Nachmittagssitzung so früh als möglich 
schliessen, damit die Herren an dem Empfang bei Hofe teil¬ 
nehmen können und ich schlage deshalb vor, den bitzungs- 
beginn schon für 1 / 2 B Uhr anzuberaumen. 

Ich begrüsse Herrn Prof. Paessler aus Dresden als 
Gast und bitte, nunmehr mit unseren Arbeiten zu beginnen. 

* 

Es folgen dann sechs Vorträge über die Themen AI- 
v eolarpy orrhoe und Radiumemanationstherapie, 
über die eine gemeinsame Diskussion abgeführt wird: 

Doz. Dr. L. Fleischmann und Dr. B. Gottlieb 
(Wien): 

Zur pathologischen Anatomie der Alveolarpyorrhoe. 

Aus den uns bisher vorliegenden Präparaten von Menschen 
und Hunden geht hervor, dass in vielen Fällen die Atrophie des 
Alveolarfortsatzes sicher das primäre und die Entzündung in 
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den Weichteilen sekundärer Natur ist. In einem der unter¬ 
suchten Fälle ist nach dem anatomischen Bild die Möglichkeit 
zuzugeben, dass die Ursache des Knochenschwundes am Al¬ 
veolarrand in der hochgradigen Entzündung im Zahnfleisch zu 
suchen ist, obzwar der in dem gleichen Falle vorhandene, aus¬ 
gedehnte Knochenschwund in der Tiefe der Alveole und be¬ 
sonders auch um den Apex herum nicht dafür spricht. Wir 
möchten indes diese Frage jetzt noch nicht entscheiden, da wir 
ohnehin daran sind, die Alveolarpyorrhoe anatomisch und ex¬ 
perimentell eingehend zu studieren. (Autoreferat.) 

* 

Doz. Dr. W. Wal lisch (Wien): 

Die Behandlung der Alveolarpyorrhoe. 

Die Alveolarpyorrhoe ist keine selbständige Krankheit, 
sondern sie tritt als Begleiterscheinung gewisser pathologischer 
Veränderungen auf: 1. kann sie unter bestimmten Verhält¬ 
nissen bei der Atrophie der Alveolen auftreten und diesen 
atrophischen Prozess beschleunigen, 2. kann sie sich aus einer 
Zahnfleischeiterung entwickeln und zur Atrophie der Alveolen 
führen. 

Die Atrophie der Alveolen ist zweierlei, sie betrifft ent¬ 
weder den freien Rand der Alveole — Atrophia alveo- 
laris marginalis seu partialis (lokale Ernährungs¬ 
störung) oder sie betrifft die Alveole als Ganzes— Atrophia 
alveolaris interna seu totalis (allgemeine Ernährungs¬ 
störung). 

Die reine Atrophie der Alveolen ist jedoch der seltenere 
Fall, gewöhnlich ist sie mit Alveolarpyorrhoe verbunden. 
Zieht sich das Zahnfleisch nicht mit dem Schwund der Alveole 
zurück, so dass es dem Zahne nur lose anliegt, so entsteht 
zwischen Zahn und Zahnfleisch eine Tasche, aus welcher sich 
bei Druck Eiter entleert. Die Ursache dieser Eiterbildung 
müssen wir in der Tasche suchen, ist keine Tasche vor* 
handen, so ist auch kein Eiter da. 

Die Therapie umfasst die Therapie der Alveolen und 
die Therapie der Alveolarpyorrhoe. 

Die Therapie der Alveolarpyorrhoe besteht in 
dem Entfernen der Eiterung, das heisst der Eitererreger. Wenn 
die Eitererreger, die nie von innen, sondern immer von der 
Mundhöhle aus sich ansiedeln, keinen geeigneten Platz zum 
Ansiedeln finden, so entfällt die Eiterung. Liegt das Zahnfleisch 
dem Zahne fest an, so entsteht keine Eiterung. 
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Die Therapie der Alveolarpyorrhoe muss den krankhaften 
Zustand beseitigen und — was oft weit schwieriger ist — den 
gesunden Zustand zu erhalten suchen. 

Die Behandlung ist eine Zahnfleischbehandlung. Liegt die 
Ursache in einer Zahnfleischeiterung, so gelingt die Heilung 
bald und ist bleibend. Das Zahnfleisch ist kräftig und legt sich 
nach der Behandlung fest an den Zahn. 

Liegt die Ursache in einer Atrophia interna, so kann man 
wohl die eigentliche Pyorrhoe bald zum Verschwinden bringen, 
aber die Behandlung muss eine fortgesetzte sein, da immer 
wieder eine Pyorrhoe entstehen kann. Das Zahnfleisch ist wider¬ 
standslos, schlaff, schwammig und zeigt keine Tendenz, sich fest 
an den Zahn anzulegen. 

Durch die Beseitigung der Eiterung wird nur ein Teil der 
Ursache der Lockerung der Zähne beseitigt, die Entzündungs¬ 
erreger für die Wurzelhaut sind beseitigt, aber die Zähne sind 
damit nicht fest. Jetzt muss die interne Therapie für die Er¬ 
starkung der Alveole sorgen, die externe Therapie muss die 
Eitererreger fernhallen und die Zähne ruhig stellen. Diese Be¬ 
handlung erfordert viel Zeit und Geduld von seiten des Pa¬ 
tienten und des Arztes und hier dürfte wohl der Grund sein, 
warum so viele Kollegen die Behandlung der Alveolarpyorrhoe 
als aussichtslos bezeichnen und aut die Behandlung lieber ver¬ 
zichten. 

Die Prognose der Alveolarpyorrhoe ist daher grund¬ 
verschieden, je nach der Ursache der Erkrankung und je nachdem 
die Atrophie der Alveole vorgeschritten ist. Dieser Verschieden¬ 
heit müssten wir, glaube ich, auch in der Bezeichnung Aus¬ 
druck geben, es würden dadurch die vielen Erfolge des einen 
Kollegen und die Misserfolge des anderen Kollegen ihre Auf¬ 
klärung finden. 

Demnach würden wir unterscheiden eine Pyorrhoea 
alveolaris simplex (Pyorrh. alv. calculosa, Pyorrh. alv. 
atroph, part.) und eine Pyorrhoe alveolaris compli¬ 
cata seu atrophica totalis. Das Kennzeichen der Pyorrhoea 
complicata ist die mit starker Atrophie der Alveole kompli¬ 
zierte Eiterung oder, einfach gesagt, das Kennzeichen der 
Pyorrhoe complicata ist der gelockerte Zahn. 

Die Behandlung der Alveolarpyorrhoe besteht in dem 
Entfernen der Zahnfleischtaschen und in dem Entfernen der 
Eiterbakterien aus dem von ihnen durchdrängten Gewebe. Dies 
geschieht durch die antiseptische Tamponade der Zahn¬ 
fleischtaschen, Tuschierung der Taschen mit Lapis und Ent¬ 
fernung des Zahnsteines, in leichten Fällen genügt das wieder¬ 
holte Tuschieren mit Lapis allein, da hiedurch das Zahnfleisch 
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sich zurückzieht und dem Entzündung erregenden Einflüsse des 
Zahnsteines entrückt wird. 

Bezüglich der Aetiologie der Alveolarpyorrhoe möchte ich 
hier nochmals wiederholen, dass sie nur auftritt, wenn Zahn¬ 
fleischt asehen sich um die Zähne bilden. Die Ursache dieser 
Taschenbildung haben wir im Zahnstein und in der Alveolar¬ 
atrophie gesehen. 

Artikulationsstörungen können dann Ursache einer Al¬ 
veolarpyorrhoe sein, wenn sie vorerst Zahnfleischentzündung 
mit Taschenbildung veranlassen. 

Zähne, welche angeblich durch Ueberlastung Pyorrhoe be¬ 
kommen, sind nach meiner Ansicht solche Zähne, welche über 
die Kauebene hervorragen, und zwar infolge einer Atrophia 
alveolaris interna, oder bereits infolge einer Pyorrhoea alveo- 
laris, so dass wir es hier mit einer Verwechslung von Ursache 
und Wirkung zu tun haben. Nicht weil der Zahn überlastet ist, 
bekommt er Pyorrhoe, sondern weil der Zahn Pyorrhoe hat, 
wird er überlastet und dadurch wird natürlich die Pyorrhoe 
schlechter. 

Zum Schlüsse wäre noch die Frage zu erörtern, ob und 
wie weit die Patienten selbst die Bemühungen des Arztes bei 
der Behandlung der Alveolarpyorrhoe unterstützen können. 

Man spricht von zahnsteinlösenden Mitteln, die der Pa¬ 
tient gebrauchen kann, ich habe leider nie solche gefunden. 

Das empfohlene Karlsbader Salz oder Karlsbader Wasser 
löst den Zahnstein nicht nur nicht auf, sondern jeder Kurgast 
in Karlsbad hat nach seiner Kur einen neuen Niederschlag von 
Zahnstein. Der Zahnstein, der nach Gebrauch des Karlsbader 
Wassers weich und bröckelig geworden sein soll, ist eben neuer 
Zahnstein. 

Ich lasse die Zähne mit irgendwelchem Mittel sehr gut 
reinigen, und zwar nach Miller an, auf, hinter, in, neben, 
über, vor und zwischen den Zähnen. 

Hier möchte ich noch warnen vor dem Zahnputzen von 
oben nach unten oder umgekehrt, weil, wie ich an zwei Fällen 
gesehen habe, dadurch der Schmutz der Zähne direkt an den 
Zahnfleischrand angeputzt wurde und dadurch Halskaries und 
Schwellung des Zahnfleischrandes entstand. 

Als Mundwasser empfehle ich Perhydrolmundwasser, das 
aber nach der Vorschrift gebraucht werden muss. 

Das Massieren des Zahnfleisches lasse ich mit einem um 
den Finger gewickelten Tuche ausführen, weil dadurch mehr 
Reibung erzeugt wird und weil dadurch die Zähne noch besser 

gereinigt werden. (Autoreferat.) 
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Zahnarzt Dr. Albert Senn (Zürich): 

Die rein chirurgische Behandlung der Alveolarpyorrhoe. 

(Auf Seite 4G4 dieses Heftes in extenso mitgeteilt.) 

* 

Prof. Franz Trauner (Graz): 

Ueber Radiumemanationstherapie. 

Die Kontrolle der im Jännerheft der „Oesterr.-ungai. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“ veröffentlichten Krank¬ 
heitsfälle hat ein sehr befriedigendes Resultat ergeben. Mittler¬ 
weile sind auch von seilen vieler Kollegen Berichte an Trauner 
eingelangt, welche in zustimmendem Sinne gehalten sind. Ander¬ 
seits verhalten sich manche Kollegen ablehnend gegenüber der 
Radiotherapie. 

Es handelt sich nun darum, die obere Leistungsgrenze 
des Niton (= Radiumemanation) zu bestimmen und die Indi¬ 
kationen für die Anwendung desselben festzulegen. Einen be¬ 
stimmenden Einfluss auf die Heilungsaussichten eines Pyorrhoe¬ 
falles im allgemeinen und mit Niton im besonderen üben einige 
Momente aus: Das Alter des Patienten, die Dauer der Er¬ 
krankung, die Intensität der Eiterung, die begleitende Zahn¬ 
steinablagerung und die Mitbeteiligung des alveolaren Knochens, 
d. h. seine mehr oder weniger vorgeschrittene Destruktion. 

Die Kombination dieser Faktoren bestimmt die Prognose 
in bezug auf Besserung oder mögliche vollständige Heilung. 
Die Zugänglichkeit für die Nitontherapie steht in umgekehrtem 
Verhältnisse zur Intensität der Symptome; die grundlegende 
Voraussetzung für ihre Wirksamkeit ist die Ausschaltung aller 
ursächlichen oder begleitenden Krankheitsmomenle, welche vom 
Radium selbst nicht beeinflusst werden können, und zwar: die 
sorgfältigste Entfernung des Zahnsteines, d. h. 
nicht nur am Beginne, sondern auch währenddes weiteren 
Verlaufes der Behandlung, um den sich fortwährend 
wieder ansetzenden Stein unschädlich zu machen; die genaue 
Pflege der sogenannten Zahnfleischtaschen, welche 
(z. B. heute ausgespritzt bis morgen als reinfiziert anzusehen 
sind) solange fortgesetzt wird, bis die Taschen nach Sistieren 
der Eiterung sich an die Zähne anzulegen beginnen. Wem 
diese Prozedur zu lange dauert, der trage lieber an den Taschen 
ab, was ohne essentielle Schädigung des Zahnes möglich er¬ 
scheint, als dass er sie sich selbst oder nur dem Einflüsse der 
Spülung überlässt. 

Ausschaltung von Schädigungen der Zähne 
durch funktionelle Ueberanstrengung. Zähne, welche 
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von Natur aus zu lang geraten sind oder durch ungünstige 
Aitikulationsverhältnisse zu schwer beansprucht werden, müssen 
gekürzt werden. Zu diesem Behufe ist es nahezu immer not¬ 
wendig, die Pulpa zu devitalisieren, um genügend von der 
Kaufläche wegnehmen zu können. Ausserdem bedarf ein Zahn, 
welcher an Pyorrhoe schwer erkrankt ist (wie z. B. Molaren, 
insbesondere Weisheitszähne), eine Zeitlang absoluter Ruhe, so 
dass seine Abtragung bis zu vollständiger Ausserbisstellung 
notwendig erscheint. Späterhin (nach Monaten), bis er ganz fest 
geworden ist, kann er wiederum mit Erfolg und ohne Schä¬ 
digung aufgebaut werden. 

Das Gebiss des pyorrhoekranken Menschen muss auch 
symptomatisch subjektiv klaglos, also auch ohne Organgefühl 
funktionieren. Insolange einzelne Zähne durch Kalt- und Warm¬ 
empfindlichkeit (z. B. bei blossliegenden Zahnhälsen) den Be¬ 
sitzer derselben an tüchtiger unbewusster Kauarbeit und an 
gründlicher Reinigung und Spülung verhindern, wird der Zahn¬ 
stein wieder rasch in Erscheinung treten und die Neuinfektion 
des Mundes nicht lange auf sich warten lassen. Als Richtschnur 
muss dann für den behandelnden Arzt nicht gar zu selten der 
Grundsatz dienen, dass Zähne, welche auf keine andere 
Weise (Lapis etc.) zur Ruhe zu bringen sind, devitalisiert 
werden müssen. Für den ersten Moment erscheint ein derartig 
radikales Vorgehen vandalisch; aber in jedem einzelnen Falle 
erweist sich die Pulpa eines solchen Zahnes doch immer und 
immer wieder so weit vom gesunden Zustand entfernt, dass 
man nachträglich froh ist, sich zip: Entfernung entschlossen zu 
haben. 

Selbstverständlich werden Frenula der Ober- und Unter¬ 
lippe, welche zu weit alveolar-marginal inserieren und zu einem 
Diastema der Zähne geführt haben, abzulösen sein. 

Zähne, welche nicht bis zu voller Kronenhöhe das Zahn¬ 
fleisch durchbrochen haben, also noch bedeckten Schmelz auf¬ 
weisen, werden durch Abtragung des Zahnfleisches von diesem 
schädlichen durch nichts auf die Dauer zu desinfizierenden 
Recessus befreit. 

Ein derartig vorbereiteter Mund wird der Nitontherapie 
zugänglich sein in dem Sinne, dass die Eiterung zurückgeht, 
die Zähne sich zu festigen beginnen (selbst solche, welche schon 
in grossem Ausmasse ihre Alveole eingebüsst haben), das vor¬ 
erst gerötete und geschwollene Zahnfleisch abblasst, fest und 
unverschieblich wird und dass zugleich damit die subjektiven 
Beschwerden verschwinden. 

Der Radiumemanation kann man als spezifische Wirkung 
zuschreiben: Bekämpfung der Sekretion, einen anästhesierenden 
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Einfluss auf die subjektiven Beschwerden der Mundschleimhaut 
und eine tonisierende Wirkung auf die Mundorgane überhaupt, 
so dass der einmal errungene therapeutische Erfolg gleichsam 
festgehalten wird und das Gewebe sich gegen eine neuerliche 
Einflussnahme in verschlechterndem Sinne erfolgreich wehrt. 

Die Sekretion schwindet meist bereits in den ersten Tagen 
der Nitonbehandlung an allen nicht sehr schwer erkrankten 
Partien; ein Wiederkehren der Eiterung an einer bereits einmal 
gebesserten Stelle zeigt mit absoluter Sicherheit einen therapeu¬ 
tischen Fehler daselbst an. Meist handelt es sich mindestens 
um übersehene, nicht entfernte Zahnsteinreste, wenn nicht um 
eine grobe anatomische Veränderung in einer wie vorhin an¬ 
gedeuteten Weise und gibt uns die Indikation zu genauerer 
Nachschau und Untersuchung. 

Der anästhesierende Einfluss kommt dem Patienten sub¬ 
jektiv direkt zugute, dem Arzt aber indirekt, indem sich sofort 
ein gewisses Vertrauen von seiten des Patienten zur einge¬ 
schlagenen Therapie einstellt. Besonders auffällig profitieren 
wir von dieser Erscheinung bei schmerzhaften Stomatitiden oder 
chronisch-ulzerösen Prozessen an der Zunge, welche auf Ema¬ 
nationsanwendung positiv reagieren. Es wäre aber trügerisch, 
auf eine Dauerwirkung einer einmaligen oder kurz andauernden 
Behandlung zu rechnen; wir müssen im Gegenteile auf eine 
konstante Behandlung Gewicht legen. 

Die tonisierende und die kausale Therapie unterstützende 
und fixierende Wirkung der Emanation äussert sich am besten 
darin, dass therapeutische Massnahmen, welche am Beginne der 
Behandlung keinen Effekt erzielten, nach längerer Anwendung 
der Emanation sehr prompt wirken, z. B. werden paradentäre 
pyorrhoeische Abszesse, wie sie häufig und besonders hart¬ 
näckig in der Bifurkation der oberen Molarenwurzeln Vorkommen, 
im allgemeinen von Ausspritzungen mit 60- bis 90prozentigem 
Alkohol nicht wesentlich günstig beeinflusst, wohl aber nach 
längerer Emanationskur. Das Gleiche gilt von der Einwirkung 
des Argent. nitric. auf Zahnfleischtaschenränder, welche schwer 
in Epithelisierung überzuführen sind. Die Wirkung des Lapis 
lässt während oder nach der Radiumbehandlung nichts zu 
wünschen übrig. 

Nach den bisherigen Erfahrungen stellt Trauner die 
Radiumemanation als ein Adjuvans für die Therapie der 
Pyorrhoe überhaupt hin und betont, dass jede auf Vernichtung 
der Infektion oder Behebung der konstitutionellen Ursachen 
der Erkrankung gerichtete Therapie nicht nur nicht überflüssig 
gemacht wird, sondern unbedingt zur Anwendung zu ge¬ 
langen hat. 
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Bezüglich Durchführung der Nitonbehandlung überhaupt 
berichtet Trauner, dass die ursprünglich von ihm einge¬ 
schlagene Methode auch weiter angewendet wurde. 

Die Spülungen verfolgen nicht nur den einen Zweck der 
Anwendung der Emanation selbst, sondern auch den, dass der 
Patient seine Mundorgane aktiv übt, eine gründlichere Reini¬ 
gung derselben vornimmt als bisher und durch die kräftigen 
Spülbewegungen eine aktive Hyperämie der Muskulatur und 
Schleimhaut herbeiführt. Aus diesem Grunde wurde auch die 
tägliche Dosis von 500 bis 1000 Macheeinheiten in einem 
Quantum Wasser von mindestens 400 cm 3 verabfolgt und der 
Patient bei der Arbeit kontrolliert. 

Von einer Therapie in der Weise, dass der Patient sich 
Ni ton kommen lässt und zu Hause, ohne ständig vom Arzt 
revidiert zu werden, spült, erwartet sich Trauner nichts 
Gutes, weil die nötige Aufmerksamkeit und der Ernst bei der 
Anwendung zwischendurch im täglichen Erwerbsleben von den 
meisten Menschen nicht erwartet werden kann. 

Der Vortragende kommt mit Emanationsdosen von zirka 
1000 Macheeinheiten täglich aus. Das Optimum kann vielleicht 
auch höher liegen. 

Die Ausspritzungen der Zahnfleischtaschen werden mit 
einer Pravatzspritze mit Wasser gemacht, welchem in 100 cm s 
500 Macheeinheiten aufgeladen sind. 

Die Wachs- oder Paraffinstäbchen, die mit radioaktiver 
Substanz versetzt und bestimmt sind, in die Taschen eingeführt 
zu werden, bleiben mehrere Stunden bis zu einem Tage ohne 
Schaden liegen; dann muss die Tasche vom Testierenden Wachs 
durch Ausspritzen befreit werden. Meist tritt in der ersten Zeit 
der Anwendung der Bacilli eine Erhöhung der Sekretion ein, 
durch die man sich aber nicht irre machen lassen darf. Schliess¬ 
lich geht doch die Eiterung weg, wenn es auch bei hartnäckigen 
Prozessen oft lange dauert. 

Es dauert überhaupt manchmal lang, bis die Sekretion 
an schwerer eikrankten Stellen aufhört; der Erfolg tritt dann 
nach Monaten und manchmal erst nach Aufhören der Niton- 
therapie ganz unerwartet ein. 

Die Wahl nach Anwendung der diversen aktivierenden 
Apparate, wie Trinksteine oder Emanatoren, z. B. Type T der 
Radiogengesellschaft Charlottenburg oder der von soliden 
Radiumwerken direkt bezogenen Emanation, wird sich nach 
dem lokal am besten Erreichbaren zu richten haben. 

Selbstverständlich müssen aktivierende Präparate und 
Emanation fleissig nachgemessen werden. 
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lieber Bestrahlungstherapie zu berichten, behält sich 
Trauner vor, weil er mit dem von dem Radiumwerk Wien, 
Günthergasse, ihm im Sommer freundlichst zur Verfügung ge¬ 
stellten Bestrahlungsapparat noch zu wenig eindeutige Versuche 

anstellen konnte. (Autoreferat.) 

* 


Zahnarzt M. Levy (Berlin): 

Der gegenwärtige Stand der Radiumtherapie in der Zahnheilkunde. 

Zu Beginn des vergangenen Jahres hat der Vortragende 
durch eine Arbeit über die Behandlung einer Psoriasis der 
Mundschleimhaut die Radiumtherapie in der Zahnheilkunde ein¬ 
geführt. Bei lokalen entzündlichen Prozessen, Gingivitis, Stoma¬ 
titis, Epuliden usw. zeigt sich eine günstige Einwirkung des 
Radiums. Keine dauernden Resultate lokaler Behandlung sind 
bei der chronischen Form der Alveolarpyorrhoe zu konstatieren. 
Jedoch zeugt die Anwendung der Emanation oft bedeutende 
Erfolge. Durch Anwendung des Thorium X wird im Innern des 
Körpers eine Emanationsquelle geschaffen, die lange fortbesteht. 
Die Spülung mit Emanation bedingt eine starke Erweiterung 
des Gefässsystems, welche einen schmerzlindernden Einfluss und 
eine Resorption exudativer Prozesse zur Folge hat. Ein weiterer 
Effekt der Spülung besteht in der Aktivierung des Speichels. 
Auch bewirkt die Emanation eine Spaltung des Wassers in 
seine Elemente, wodurch Sauerstoff frei wird, der durch sein 
Oxydationsvermögen auf Bakterien und Fäulnisprodukte ein¬ 
wirkt. Dazu kommt die Wirkung des radioaktiven Niederschlages, 
der durch dauernde Entsendung von Strahlen in die Gewebe, 
die Zellen zu erhöhter Stoffwechseltätigkeit anregt. In leichteren 
Fällen bewirkt die lokale Radiumbehandlung stet? Besserung 
und Heilung. Bei schweren chronischen Eiterungen werden die 
auf diese Therapie gesetzten Hoffnungen oft getäuscht. Anders 
verhält es sich, wenn eine Diathese mit der Alveolarpyorrhoe 
im Zusammenhang steht und gleichzeitig mit der lokalen Be¬ 
handlung eine innere Radiumtherapie, d. i. Trinkkur odnr In¬ 
halation vorgenommen wird. Bei einer Alveolarpyorrhoe, die 
nicht auf lokalen Ursachen basiert, wird durch lokale Behand¬ 
lung wohl nie völlige Heilung erzielt, sondern nur die Erkenntnis 
des Zusammenhanges zwischen der Munderkrankung und den 
allgemeinen Erscheinungen kann in diesem Falle zur richtigen 
Therapie führen. (F. S. W.) 

Diskussion: 

Prof. Dr. Scheff gibt folgende vorläufige Erklärung 
zur Ra diu m th er ap ie ab: 
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Die an unserer Klinik mit Radium und Emanations- 
flüssigkeit durchgeführten, aber noch nicht beendeten Versuche 
lassen bisnun kein positiv abschliessendes Urteil zu. Deshalb 
können wir uns an der voraussichtlichen Diskussion weder be¬ 
teiligen, noch in dieselbe direkt ein greifen, ohne aus der Reserve, 
in welcher wir aus den oben angegebenen Gründen verbleiben 
müssen, heraustreten zu dürfen. Wir behalten uns demnach vor, 
mit Rücksicht auf die von seiten der Vortragenden gegebenen 
höchst beiücksichtigungswerten Anregungen erst nach Abschluss 
unserer Versuche in die Oeffentlichkeit zu treten. Diese vor¬ 
läufige Mitteilung hat vornehmlich den Zweck, zu zeigen, dass 
die Wiener zahnärztliche Schule mit lebhaftem Interesse die 
Radiumbehandlung verfolgt, jedoch unabhängig von anderen 
Versuchen ihre eigenen Wege geht. 

Wir halten es im Interesse der Gerechtigkeit angezeigt, 
alle Ansichten über die Wirkung des Radiums, ob sie für oder 
gegen dessen Vorteil sind, bekanntzugeben. Deshalb wollen 
wir auch Windmüllers Anschauungen, der persönlich ver¬ 
hindert ist, zu erscheinen, aber zum Vortrag angemeldet war, 
der geehrten Versammlung nicht vorenthalten. Es handelt sich 
nicht um den ganzen Vortrag, sondern bloss um die Schluss¬ 
folgerung seiner Versuche. 

Zahnarzt W i n d m ü 11 e r (Hamburg): Thesen zum Thema: 

Radioaktive Stoffe und ihre Verwendung in der Stomatologie. 

(Von Doz. Dr. B. Spitzer verlesen.) 

Einjährige Erfahrung mit Mesothorbestrahlung von 
10 + 5 mg Aktivität, in 2 Silberkapseln differenter Form, mit 
und ohne Filter, ergaben bei einer zeitlichen Einwirkung von 
5 bis 20 Minuten, direkt appliziert auf Zähne und Wurzeln mit 
und ohne Karies, Periodontitis mit und ohne Anwendung von 
Anämie erzeugenden Adrenalin negative Resultate! 

Desgleichen therapeutisch negativ war die Einwirkung 
auf Gingivitis und Stomatitis, auf kleine gutartige Tumoren, wie 
Zahnfleischpolypen etc., bei Fisteln mit und ohne Nekrosen, bei 
Abszessen jeglicher Att, schliesslich auch negativ bei 
Pyorrhoea alveolaris! 

Experimentell wurden Versuche gemacht mit der Ein¬ 
wirkung von 8 mg Radiumbromid auf Diphtherie-Streptokokken 
während der Dauer von 24 Stunden; keine, auch nicht mikro¬ 
skopisch nachweisbare Hemmung im Wachstum der Kultur. 

15 mg Mesothorium ergaben bei einer Daueranwendung 
von 30 Minuten, in einer Entfernung von l 1 / i mm auf lebende, 
einer Zahnfleischtasche entnommene Mundbakterien, im Dunkel- 
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feld mikroskopisch wiederholt beobachtet, kein bakterizides 
Resultat; die Bakterien bewegten sich mit gleicher Lebhaftig¬ 
keit wie vorher! 

Das gleiche negative Resultat mit Bezug auf bakteri¬ 
zide Wirkung ergaben die Versuche mit Emanation bei 800 bis 
i0.000 Macheeinheiten; desgleichen die Brambacher Wettin¬ 
quelle von 2270 Macheeinheiten. 

Konzentrierte Tabletten des Radium-Keil, Radiogen¬ 
tabletten, Schlamm, Kakaobutterstäbchen etc., diese und andere 
Präparate waren sämtlich bakterizid negativ! 

Alle Massnahmen, welche extern therapeutisch ver¬ 
wendet wurden, wie Spülungen, Spritzungen, Sprayungen unter 
Luftdruck bis l l / t Atmosphären hatten keinen grösseren Effekt 
auf die Heilung oben genannter Mundkrankheiten als die parallel 
mit Wasserstoffsuperoxyd (H t O t ) ebenso exakt und intensiv 
vorgenommenen Behandlungsmodi. 

Von der internen Behandlung der Trinkkur jedoch 
glaube ich einen gewissen Effekt auf den Heilungsprozess al- 
veolarpyorrhoischer Wunden bemerkt zu haben, aber auch 
nicht in allen Fällen. 

Wenn nun allerdings obige experimentellen und thera¬ 
peutischen Resultate ganz gegen meine Erwartungen und Hoff¬ 
nungen so vollständig negativ ausgefallen sind, so liegen nach 
meiner Meinung die Gründe dafür in der viel zu geringen Kon¬ 
zentration der Präparate, mit denen wir bisher gearbeitet 
haben. 

Gelingt es der Industrie, uns ohne grosse materielle Opfer 
in den Stand zu setzen, Dosen von mindestens lOOfacher Kon¬ 
zentration gegenüber obigen zur therapeutischen Anwendung 
bringen zu lassen, so wäre unter solchen verbesserten Bedin¬ 
gungen auf ein positives Resultat zu hoffen. Bislang werden 
wir radioaktive Stoffe kaum anders denn als Adjuvans be¬ 
trachten dürfen und dort anwenden, wo wir den Gesamtstoflf- 
wechsel beeinflussen und die Oxydation erhöhen wollen. 

* 

Dr. Karl Pollak (Wien) erhofft die endgültige Lösung der 
Pyorrhoefrage von histologischen und pathologisch-anatomischen 
Arbeiten. Bis dahin wird es empfehlenswert sein, an der chirur¬ 
gischen (instrumenteilen) Behandlung festzuhalten. Mit der nö¬ 
tigen Genauigkeit ausgeführt, gibt dieselbe so gute Resultate — 
innerhalb der Grenzen der Möglichkeit — dass medikamentöse 
Mittel, auch das Radium, nur als Adjuvantia nötig sind. Der 
Vorschlag, pyorrhoische Zahnfleischtaschen mit konzentrierter 
Karbolsäure watte zu tamponieren, ist zu verwerfen, ebenso wie die 
wahllose Anwendung der Aufbisskappen auf Grund der falschen 
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Annahme, dass Ueberlastung die einzige Ursache der Pyor¬ 
rhoe sei. 

Doz. Dr. L. Fleischmann (Wien): Es ist wohl kein 
Zweifel, dass Pyorrhoe ein Sammelname für ätiologisch, vielleicht 
sogar auch anatomisch verschiedene Prozesse ist. Man kann 
demnach die Pyorrhoe von einem dieser beiden Standpunkte 
auch einteilen. Aber man kann die Pyorrhoe nicht vom Stand¬ 
punkte supponierter anatomischer Veränderungen aus einteilen, 
wie dies Wallisch tut. Anatomische Veränderungen müssen nach¬ 
gewiesen sein, wenn man sie als Basis für klinisch brauchbare 
Einteilung verwenden will. Die Heilung der Pyorrhoe können 
wir wohl nur so auffassen, dass es sich um reparatorische Vor¬ 
gänge in den entzündlich veränderten Weichteilen handelt, dass 
aber von reparatorischen Vorgängen des geschwundenen Kno¬ 
chens wohl kaum die Rede sein kann. Die Heilung der ver¬ 
änderten Weichteile können wir durch therapeutische Mass¬ 
nahmen günstig beeinflussen. 

Dr. J. Peter (Wien) erwähnt zu den sehr interessanten 
und wertvollen Ausführungen Fleischmanns, der, wie es scheint, 
ganz einwandfrei erwiesen hat, dass es Fälle von Alveolar¬ 
pyorrhoe gibt, in welchen der primäre Prozess im Knochen 
steckt, dass Znamensky die Resultate Römers voll bestätigt. 
Znamensky führte seine Untersuchungen im Städtischen Insti¬ 
tute der Universität Moskau [Prof. Nikoforoff] (publiziert Nr. 10, 
1912, Journal of the British Dental Association). Bei einer 
39jährigen Frau hatte er Gelegenheit, an beiden Kiefern die 
Pyorrhoea alveolaris in allen Stadien zu studieren. Die histo¬ 
logischen Präparate ergaben den Beweis, dass in seinem Falle 
die Erkrankung in der Gingivaltasche beginnt, dass der weitere 
Schritt die Zerstörung des Lig. circulare und dann der Knochen 
ergriffen wird. Die Erscheinungen der Knochenerkrankung sind 
sonst ganz identisch mit dem Befunde Fleischmanns — aber 
auch Römers. Diese Tatsache beinhaltet keinen Widerspruch 
zur Beobachtung Fleischmanns. Redner glaubt durchaus nicht 
allein zu sein in der Annahme,, dass wir unter dem Namen 
Alveolarpyorrhoe durchaus keine einheitliche Krankheit vor uns 
haben und dem verschiedenen klinischen Bilde dürften auch 
ganz verschiedene anatomische Befunde entsprechen. — Dass 
Redner mit dem Vortrage Trauners ganz und gar einverstanden 
ist, ist nur selbstverständlich. Er möchte nur erwähnen, dass 
seine Erfahrungen bei der akuten und subakuten Form der 
Gingivitis immer befriedigend, manchmal verblüffend waren. 

Hofrat C. R ö s e möchte die Aufmerksamkeit auf die Tat¬ 
sache lenken, dass Alveolarpyorrhoe in Schwarzbrotgegenden 
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nahezu unbekannt ist und dass sie hauptsächlich bei Stadt¬ 
bewohnern auftritt, die vorwiegend weiche Speisen geniessen. 
Redner will nicht gerade behaupten, dass Inaktivitätsatrophie 
des Alveolarknochens die einzige Ursache der Zahnfacheiterung 
ist, jedenfalls aber ist sie eine wichtige Ursache und man sollte 
aus dem Grunde die Bestrebungen zur Wiedereinführung eines 
harten Brotes aufs lebhafteste unterstützen. 

Dr. Karo ly i (Wien) steht, wie vor so vielen Jahren, noch 
immer fest auf dem Standpunkte, dass bei der Pyorrhoea al- 
veolaris in erster Linie die Ueberbelastung der ätiologische 
Faktor ist. Keine wie immer geartete Therapie wird einen Er¬ 
folg haben, wenn die Ueberbelastung nicht beachtet und nicht 
behoben wird. Zur Behebung der Ueberbelastung kommt das Ab¬ 
schleifen der Zähne, Aufbisskappen und Schienen, welche das 
nächtliche Aneinanderpressen der Zähne verhindern, in Betracht. 
Das nächtliche Pressen und Knirschen und nicht der physio¬ 
logische Kaudruck überbelastet die Zähne, zu welchem sich noch 
in vielen Fällen der Zungendruck oft als Hauptfaktor dazu 
gesellt. 

Dr. Gottlieb (Wien): Es ist sicher Pflicht eines jeden 
Kollegen, bei jedem Patienten den Zahnstein zu entfernen, bevor 
er an eine andere Behandlung geht. Karolyi hat sicher mit 
seiner Ueberbelastung recht, wo es sich um einzelne Zähne han¬ 
delt. Bei einer allgemeinen Pyorrhoe im Zähneknirschen die 
Ursache zu suchen, ist etwas gewagt. 

Dr. Hermann (Karlsbad) will zur Bemerkung des Kol¬ 
legen Wallisch, betreffend die Wirkungslosigkeit des Karlsbader 
Salzes, bzw. des damit hergestellten Solvolith wenige Worte 
sagen. Er bestätigt dem Herrn Kollegen Wallisch, dass der Ge¬ 
brauch der Karlsbader Thermen manchmal zunächst zu einer 
Vermehrung des Zahnsteinansatzes Anlass gibt; aber dieser 
Zahnstein erscheint dann sehr weich und stark porös, wie ge¬ 
bläht im Gegensatz zu den vorher dichten harten Depositis. 
Aber gerade diese Reaktion spricht eher für seine Theorie, dass 
die Karlsbader Thermen und ihre Salze einen günstigen Ein¬ 
fluss ausüben. Man sieht solche scheinbare Wendungen zum 
Schlimmeren, „Reaktionen“, auch bei anderen therapeutischen 
Agenzien, z. B. auch beim Radium, auftreten. Dieser Reaktion 
folgt dann meist der gewünschte Effekt, die Besserung und 
eventuelle Heilung. Von einem einzigen Falle, den Wallisch 
kennt, aber kann man nicht generalisierend schliessen. Einzelne 
Misserfolge und Versager kommen bei jeder Therapie vor. Dem 
Urteil des Kollegen Wallisch stehen günstige Kritiken einer 
ganzen Anzahl von sehr bekannten Autoritäten gegenüber. 
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Dr. R. Vierthaler (Wien) berichtet über 17 von ihm 
mit Emanation behandelte Fälle von Alveolarpyorrhoe der ver¬ 
schiedensten Stadien. Zur Spülung und Ausspritzung der Zahn¬ 
fleischtaschen wurde eine Thorium-X-Lösung von 30.000 Mache¬ 
einheiten verwendet, die ihm von der deutschen Auer-Gesellschaft 
Berlin in dankenswerter Weise zur Verfügung gestellt wurde. 
Die Dauer der Behandlungen erstreckte sich vom März bis 
Juli d. J. Bei Beginn der Behandlung trat eine auffallend starke 
Injektion der Gefässe auf, subjektives Gefühl des Brennens und 
Juckens, in 6 Fällen wundförmige Petechien und Bläschen an 
Zahnfleisch und hartem Gaumen. In 3 Fällen vermehrte Emp¬ 
findlichkeit der Zahnhälse. Diese Erscheinungen dauerten 3 bis 
6 Tage, hierauf trat sichtliche Besserung ein: Das Zahnfleisch 
blasste ab, wurde derber und straffer, die Sekretion aus den 
Zahnfleischtaschen verschwand. Massig gelockerte Zähne er¬ 
langten wieder ihre Festigkeit, bei hochgradig gelockerten Zähnen 
konnte allerdings eine nennenswerte Festigkeit nicht erzielt 
werden. Die Resultate der Behandlung sind im grossen und 
ganzen günstige zu nennen. Bei 7 Fällen kann infolge Zurück¬ 
gehens sämtlicher Erscheinungen geradezu von wenigstens tem¬ 
porärer Heilung gesprochen werden; die übrigen 10 Fälle weisen, 
was die Beschaffenheit des Zahnfleisches und der Taschen an¬ 
belangt, wesentlich Besserungen auf. Die als geheilt anzu¬ 
sprechenden Fälle waren allerdings erst am Beginne der Er¬ 
krankung, während die übrigen 10 Fälle schon fortgeschrittenere 
Stadien mit mehr oder minder starker Resorption des Knochens 
darstellten. Seiner Ansicht nach ist in der Emanationsbehand¬ 
lung sicher kein Spezifikum gegen Alveolarpyorrhoe zu sehen, 
sondern ein wertvolles Adjuvans im Verlaufe einer Alveolar- 
pyorrhoebehandlung, welches durch lange Zeit fort gebraucht, 
vermöge der ionisier enden Wirkung der Emanationsstrahlung 
auf das Gewebe, eine Rezidive hintanhalten und dem Patienten 
einen erträglichen Zustand verschaffen könnte. 

R.-A. Dr. J. Zilz stellt einen Regimentskameraden vor, der 
seit 15 Jahren an einer sehr schweren Alveolarpyonhoe beider 
Kiefer leidet, wie sie Trauner in seine I. Gruppe einreiht. Jede 
Therapie war erfolglos. Behandelt wurde mit Pyoktanin, Pyo- 
cyanase, Fluorsäure, Salvarsan und Neosalvarsan lokal in 
10 prozentiger Glyzerinlösung. Ausserdem habe er nach Fest¬ 
stellung des opsonischen Index eine Staphylokokkenvakzine aus 
abgetöteten Kulturen des Alveolarsekretes erzeugt und von 
diesen Depots in den Zahnfleischtaschen etabliert. Erfolge waren 
nicht zu verzeichnen. Eine auffallende Besserung der subjektiven 
Beschwerden trat erst nach einer vierwöchigen Radium¬ 
behandlung ein, die darin bestand, dass im Anschlüsse an eine 
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penible Reinigung der Zahnfleischtaschen täglich 1 cm* einer 
Radiumlösung von 1000 Macheeinheiten in dieselbe mittels 
Pravazspritze eingeführt wurde. Redner wiederholt nochmals, 
dass lediglich die subjektiven Beschwerden behoben wurden, 
das Wort Heilung will er nicht gebraucht haben. 

Dr. Senn (Zürich, Schlusswort): Für die Praxis verdient 
eine kurze, einfache Behandlung den Vorzug. Verwendung von 
Medikamenten und Aelzmitteln weckt in Redner den Verdacht 
auf Mangel an Gründlichkeit in der mechanisch-chirurgischen 
Behandlung. Seine Einteilung in drei Stadien macht mehr 
Anspruch auf praktischen als auf streng wissenschaftlichen 
Wert. Immerhin habe ihn das Präparat Fleischmanns durchaus 
nicht überzeugen können, dass die pathologische Knochen¬ 
veränderung ohne gleichzeitige oder vorausgehende Gewebs- 
läsion zustande kommt, denn beide liegen nicht notwendiger¬ 
weise senkrecht übereinander, es genügt wohl eine kleine Ein¬ 
gangspforte und die Infiltration kann in die Tiefe und Breite 
sich beliebig ausdehnen. Uebrigens habe er auch schon in 
seinem Berliner Vortrage betont, dass scharfe Gienzen zwischen 
den verschiedenen Stadien nicht zu ziehen sind. 

Prof. Dr. Trauner (Graz, Schlusswort) ist über den 
Verlauf der Vorträge und Diskussion sehr befriedigt, weil auf 
die ätiologischen Momente nach allen Seiten eingegangen 
wurde, so dass die reine Radiumwirkung in Zukunft gerecht 
beurteilt werden kann. Bis die intensiven anatomischen For¬ 
schungen uns die Aufklärung über die letzten Ursachen der 
Karies gebracht haben werden, wird wohl noch einige Zeit 
vergehen und bis zu diesem von uns allen ersehnten Zeilpunkt 
werden wir Zahnärzte uns im Interesse unserer Patienten in 
therapeutischer Hinsicht mit allen zur Verfügung stehenden 
Mitteln gegen die Alveolarpyorrhoe wehren. Schliesslich er¬ 
wähnt Trauner noch eine Arbeit der Dr. Arzt und Kerl aus 
der Klinik Riehl (Wiener klin. Wochenschrift, 1913, Nr. 14, 
pag. 135), welche die antibakterielle Wirkung des Radiums 
neuerlich konstatieren konnten. 

Doz. Dr. L. Fleischmann (Wien) stellt richtig, dass 
Senn ihn missverstanden habe. Er glaubt, dass er und 
Gottlieb nur aus den Knochenveränderungen in der Tiefe 
ihren Schluss auf primäres Befallensein der Knochen gezogen 
haben. Wie sie im Präparate 3 zeigten, ist der obere Teil 
der Alveole lingual geschwunden und es ist ausgeschlossen, 
dass eine Kommunikation dieser Partie mit den erkrankten 
Weichteilen labial besteht in der Form eines erkrankten Ganzen, 
wie es Kollege Senn annimmt. Es muss nochmals betont 
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werden, dass an Präparat 3 lingual das Zahnfleisch intakt ist, 
eine grosse Strecke der Alveole durch Bindegewebe ersetzt und 
dieses Bindegewebe keine Spur von Entzündung zeigt. Das 
Präparat beweist einwandfrei, dass in diesem Falle der Schwund 
des Knochens primär erfolgt, ohne dass die Gingiva irgendwie 
erkrankt ist. 

(Schluss folgt.) 


Schulzahnpflege 1 . 


Oesterreichische Provinz. 

Im Laufe des Sommers sind die Arbeiten des Zweig¬ 
vereines Baden der Oesterreichischen Gesellschaft für Zahn¬ 
pflege in den Schulen zur Etablierung der Badener Schulzahn¬ 
klinik soweit gediehen, dass die Eröffnung der Klinik um die 
Mitte November erfolgen wird. Die Klinik geniesst proviso¬ 
risch bis zur Bereitstellung geeigneter Lokalitäten seitens der 
Gemeinde Baden die Gastfreundschaft des k. k. Wohltätigkeits¬ 
hauses in Baden, dessen Direktor, Regierungsrat Dr. Blau, 
in enlgegenkommendster Weise mit Bewilligung der niederöster¬ 
reichischen Statthalterei die Ordinationsräume der Anstalt zur 
Verfügung stellte. Das Operationszimmer ist in bekannter Art auf 
das Modernste eingerichtet, der Apparatensaal der Anstalt dient 
als Spülzimmer und auch für einen geräumigen Warteraum 
ist Vorsorge getroffen. Die Klinik wird unter gemeinsamer 
Leitung der Kollegen Dr. Dorfner und Dr. Hold stehen, 
welche an zwei Abenden je 2 Stunden ordinieren werden. Zur 
Behandlung kommen die unbemittelten Schulkinder der sieben 
Badener Volks- und Bürgerschulen, zirka 500 an Zahl. Anfangs 
November beginnen in den Schulen die systematischen zahn¬ 
ärztlichen Untersuchungen sämtlicher Badener Schulkinder, 
die von Bezirksschulinspektor Professor Wieser obliga¬ 
torisch angeordnet wurden. Es ist dies um so mehr zu be- 
grüssen, als dadurch das Interesse für Zahnpflege auch in den 
bemittelten Kreisen der Bevölkerung ungemein gehoben und 
weitere Kreise für die zahnärztliche Behandlung der Kinder 
gewonnen werden. Sehr zu begrüssen ist das Wohlwollen, 
welches die Schulleiter in Baden der Sache entgegenbringen, 


1 Mitteilungen für diese Rubrik werden an den Referenten 
Dr. Gabriel Wolf, VII. Neubaugasse 72, erbeten. 
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welches im krassen Gegensätze zur Interesselosigkeit der Be- 
völkerung steht. Es ist allerdings zu hoffen, dass, wenn die 
Klinik ihre Tätigkeit eröffnet und in den Schulen die Werbe¬ 
arbeit begonnen haben wird, auch die Aufmerksamkeit der 
Oeffentlichkeit reger werde. 

Die konstituierende Generalversammlung des Zweigvereines 
Troppau der Gesellschaft findet Mittwoch den 12. November, um 
6 Uhr, im grossen Saale der Troppauer Realschule statt. Der 
Zweigverein zählt derzeit 420 Mitglieder, darunter 3 Stifter. 

Der Gemeinderat der Stadt Linz hat in öffentlicher Sitzung 
den Beschluss auf Errichtung einer Schulzahnklinik gefasst 
und bereits mit der Gesellschaft Fühlung genommen, um deren 
sachliche Beteiligung an der Durchführung des Beschlusses zu 
gewinnen. 

In Salzburg ist ein rühriger Kollege, Dr. M o s c h i g g, 
mit den Vorarbeiten zur Gründung eines Zweig Vereines be¬ 
schäftigt und erfreut sich unter anderen der Unterstützung des 
jüngst gewählten Ausschussmitgliedes der Gesellschaft, des Prä¬ 
sidenten des Abgeordnetenhauses, Dr. Sylvester. 


Aus der I. Wiener Schulzahnklinik. 

In diesem Schuljahre kommen gemäss dem im Vorjahre 
aufgestellten Prinzipe abermals Kinder der II. Volksschulklasse 
der Schulen des XIII. Bezirkes zur Neubehandlung, während die 
im Vorjahre behandelten Kinder, welche derzeit die III. Klasse 
besuchen, regelmässig zur Revision gelangen. Daneben kommen 
auch Schüler der Bürgerschulen in beschränkter Zahl zur Be¬ 
handlung. Das Prinzip, bei den untersten Klassen zu beginnen — 
die Schüler der ersten Klasse kommen als eben eingeschulte 
Rekruten nicht in Betracht — und so einen ganzen Jahrgang 
bis zum Verlassen der Schule systematisch alljährlich zu be¬ 
handeln, hat sich bei dem kleinen Betriebe sehr gut eingeführt. 
Es ist sehr bemerkenswert, dass Dr. Erich Schmidt, der 
Generalsekretär des Deutschen Zentralkomitees für Zahnpflege 
in den Schulen, in der letzten Nummer der „Schulzahnpflege“ 
für dieses Prinzip eine Lanze bricht. Dort, wo der Klinikbetrieb 
ein alle Schulkinder umfassender ist, ist das Prinzip irrelevant, 
für Betriebe, wie der unsere in Hütteldorf, ist es der einzig 
gangbare Weg. Wir freuen uns, dass auch im Auslande die 
Art unseres Betriebes Anerkennung gefunden hat, wie dies 
übrigens schon im Vorjahre in Stockholm anlässlich der Sitzung 
der Internationalen Hygiene-Kommission geschah. Bedauerlich 
ist nur, dass der Betrieb der Hütteldorfer Klinik wegen der 
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knappen Geldmittel der Gesellschaft noch nicht erweitert werden 
konnte; doch ist zu hoffen, dass die Gemeinde Wien unserem 
diesjährigen Ansuchen ' um Erhöhung der Subvention für die 
Klinik Folge geben wird. 


Die Schulzahnklinik in Ottakring. 

Die grosse Spende eines ungenannt sein wollenden Kol¬ 
legen für die Einrichtung einer Schulzahnklinik hat den Ausschuss 
veranlasst, an die Errichtung einer Schulzahnklinik in Ottakring 
zu gehen, um einem längst gefühlten Bedürfnisse Rechnung zu 
tragen. Dem Ausschussbeschlusse lag die Idee zugrunde, die 
Mittel für den Betrieb der Klinik auf dem Wege einer Sub¬ 
skription unter den Wiener Zahnärzten aufzubringen und so 
der Schulzahnklinik den Charakter einer Spende der Wiener 
Zahnärzteschaft zu geben. Der an alle Zahnärzte Wiens ver¬ 
schickte Aufruf hatte leider nicht den gewünschten Erfolg, da 
von zirka 380 Zahnärzten bloss von den Nachfolgenden Beträge 
gezeichnet wurden, die wir im Sinne des Aufrufes veröffent¬ 
lichen : 

Dr. Alles 5 K , Dr. R. Breuer 60 Z, Dr. Bendel 200 Z, 
Dr. E. 3000 Z, Dr. Frey 100 Z, Dr. Fuchs 30 Z, Dr. Gold¬ 
stern und Wermer 5 Z, Dr. Goldstein 10 Z, Dr. Herz-Fränkel 
50 Z, Dr. Hacker 20 Z, Dr. Karolyi 200 Z, Dr. K. 20 Z, 
Dr. Mittler 100 Z, Dr. Mandler 10 K, Dr. Knirsch 20 Z, Dr. 
Müller 50 Z, Dr. L. Reiniger 5 Z, Dr. Rosenberg 10 Z, Dr. Press¬ 
freund 2 Z, Dr. Pichler 100 Z, Dr. Robicsek 100 Z, Dr. Schild 
30 Z, Dr. Schlemmer 20 Z, Dr. Schuster 30 Z, Dr. Smrecker 
50 Z, Dr. Schwarz 20 Z, Dr. Silberer 20 Z, Dr. Max Weiss 
10 Z, Prof. Weiser 200 Z, Dr. Wolf 20 Z, Dr. Weissenstein 
20 Z. 

Zusammen sind demnach eingelaufen 4537 Z. Angesichts 
des ungünstigen Ergebnisses der Sammlung hat die Gesellschaft 
bei einzelnen Industriellen Ottakrings interveniert, um den noch 
fehlenden Betrag aufzubringen, doch war auch hier der Erfolg 
hinter den Erwartungen zurückgeblieben. Anzuerkennen ist, dass 
die Bezirksvertretung Ottakring den Antrag eines Bezirksrates, 
der Klinik ein Lokal zur Verfügung zu stellen, einstimmig an¬ 
genommen hat. Der Betrieb der Klinik ist vom Anfang an als 
ein erweiterter gedacht, da 2000 Kinder der Behandlung zu¬ 
geführt werden sollen, denn ein kleiner Betrieb ist verhältnis¬ 
mässig viel teuerer. 

Vielleicht wird diese auf klärende Notiz dazu beitragen, 
dass von den Kollegen, die sich bisher an der Subskription 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Schulzahnpflege. 


495- 


nicht beteiligten, mancher der Sache nun nähertritt. Denn auch 
der kleinste Beitrag wird von der Gesellschaft dankend entgegen¬ 
genommen. 

Propaganda-Aktionen der Gesellschaft. 

In diesem Schuljahre veranstaltet die Gesellschaft einen 
grossen Vortragszyklus mit Lichtbildern über Zahnpflege in zahl¬ 
reichen städtischen Schulen Wiens, deren Lokalitäten bereit¬ 
willigst von der Gemeinde zur Verfügung gestellt wurden. Zahl¬ 
reiche Kollegen haben sich opferwillig bereit erklärt, die Vorträge 
zu bestreiten. Die Vorträge finden jeden Sonntag Nachmittag 
um 5 Uhr statt und der grosse Andrang zu denselben beweist 
zur Genüge das Interesse der Bevölkerung und ihre Not¬ 
wendigkeit. 

In weiterer Verfolgung ihrer satzungsgemässen Zwecke 
wird die Gesellschaft in den nächsten Wochen mit zwei Aktionen 
vor die Oeffentlichkeit treten: mit der Ausgabe eines Merkblattes 
über Zahnpflege, das zunächst in den Volks- und Bürgerschulen 
Wiens, später dann auch in den Schulen der Provinz zur Ver¬ 
teilung gelangen soll Wiederholt wurden seitens der Schulen 
und Behörden an die Gesellschaft diesbezügliche Anfragen ge¬ 
richtet und so soll die Ausgabe des Merkblattes diesen Wünschen 
gerecht weiden. Die zweite Aktion der Gesellschaft betrifft den 
Vertrieb eines fachlich approbierten Zahnpulvers, das, gut und 
billig, einerseits den Bedürfnissen der Bevölkerung entsprechen 
wird, anderseits eine ständige Einnahmsquelle der Gesellschaft 
bilden soll. Gleichzeitig mit dem Zahnpulver wird die Gesell¬ 
schaft auch eine gute, billige Zahnbürste in den Handel bringen, 
um auch hier vielfachen Klagen entgegenzuwirken. Wir werden 
über diese Aktionen im nächsten Hefte berichten. 
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Die Okklusionsanomalien der Zähne. Von Edward H. Angle. 
Zweite deutsche, umgearbeitete und vermehrte Auflage mit 
806 Abbildungen. Autorisierte Uebersetzung von J. Grünberg , 
Orthodontist, Berlin. Redigiert von Dr. A. Oppenheim, Wien. 
Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1918. 

Als vor nur wenigen Jahren die siebente Auflage des 
Werkes „Treatment of Malocclusion of the Teeth, Angle System“ 
erschien, der ein Jahr später die deutsche Uebersetzung folgte, 
da wurde das Werk des genialen Autors wie eine Erlösung 
von der gesamten Fachwelt begrüsst, wie eine Erlösung des¬ 
halb, weil durch diese grandiose Lebensarbeit eines Forschers 
und Pädagogen Klarheit, System und Logik in ein Gebiet ver¬ 
pflanzt wurden, auf dem vorher Willkür und Empyrie in Theorie 
und Praxis gewirtschaftet hatten. Erst durch Angle wurde jene 
exakte, wissenschaftliche Richtung inauguriert, der die er¬ 
staunliche Entwicklung der Disziplin zu danken ist. Die Grund¬ 
prinzipien der normalen Okklusion, das unbedingte Postulat 
der Erhaltung sämtlicher Zähne als conditio sine qua non 
sind hier zum erstenmal in ihrer ganzen Bedeutung klargestellt 
und gewürdigt worden und bildeten den Ausgangspunkt eines 
Systems, welches, aufgebaut auf einer wirklich kausalen Aetiologie 
und daraus abgeleiteten Diagnose, eine auch in den Methoden 
vereinfachte Therapie gestattete und die Möglichkeit schul, die 
erfolgreiche Ausübung der Disziplin einem weiteren Kreis von 
Mitarbeitern zugänglich zu machen. Zu gleicher Zeit aber fielen 
die Schranken, welche diese Zweigwissenschaft von dem grossen 
medizinischen Organismus abgrenzten, es wurden die innigen 
Zusammenhänge aufgedeckt, welche eine Brücke mit verwandten 
Gebieten bildeten, kurz, es wurde der Orthodontie erst durch 
dieses Werk der gebührende Platz in der allgemeinen Medizin 
erobert, den sie heute durch ihre stets fortschreitende organische 
Entwicklung mehr und mehr befestigt. In Europa hat A n g 1 e s 
Lehre — durch Grünbergs Uebersetzung einem grösseren Leser¬ 
kreis erschlossen und durch seine persönliche Lehrtätigkeit 
propagiert — einen wahren Siegeszug angetreten und ein Heer 
deutscher Zahnärzte zählt heute zu jener Gruppe von Ortho- 
dontisten, die sich mit Recht und Stolz die „Neue Schule“ nennt. 

Kaum fünf Jahre sind seitdem verflossen und schon ist es 
notwendig geworden, dem schnellen Fortschritte und dem natür¬ 
lichen Entwicklungsprozess, der aus gesammelten Erfahrungen 
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neue Probleme und Forderungen reifen liess, durch eine voll¬ 
ständige Umarbeitung des Werkes gerecht zu werden; und so 
finden wir in der nun vorliegenden zweiten deutschen Auflage so 
viel des Neuen, so viel Altes in neuer, dem Fortschritt angepasster 
Gestalt vor, dass eine eingehende Besprechung des Werkes 
berechtigt erscheint. Angle selbst betont in seinem Vorwort, 
dass diese Neuauflage nicht nur dem schnellen Absatz, sondern 
vor allem den in den letzten Jahren erzielten Fortschritten 
und Neuerungen zuzuschreiben sei. In erster Linie haben 
intensives Studium und die gewonnenen praktischen Erfahrungen 
die grosse Bedeutung und richtige Einschätzung der ätiologischen 
Diagnose gelehrt, ein Problem, welches insbesondere durch 
Grünbergs grundlegende Forschungen und Arbeiten mächtig 
gefördert wurde. Eine weitere wertvolle Ergänzung fand der 
wissenschaftliche Aufbau durch Dr. Oppenheims experimen¬ 
telle und histologische Studien, deren Ergebnisse gleichsam die 
theoretische Basis für die neuen Behandlungsmethoden und 
-Apparate des Autors geschaffen haben. Aeusserlich findet die 
Umarbeitung des Werkes in der Vermehrung der Seitenanzahl 
von 630 auf 778, der Abbildungen von 641 auf 806 beredten 
Ausdruck. Es ist natürlich nicht möglich, auf alle Aenderungen 
und Neuerungen hier im Detail einzugehen, sondern es kann 
nur einige» herausgegriffen und hiedurch gezeigt werden, dass 
nur eingehende Lektüre und gründliches Studium die Kenntnis 
dieses inhaltsreichen Werkes zu vermitteln imstande ist. 

Im Kapitell, „Normale Okklusion“, finden wir einen 
Auszug aus Dr. Noyes „Ausführungen über die Entwicklung 
der Zähne und Kiefer“ mit zwei Tafeln, welche die dies¬ 
bezüglichen Verhältnisse prächtig illustrieren und einen wert¬ 
vollen Beitrag für das so wichtige Studium der Wachstums¬ 
verhältnisse im Kieferbereich liefern; dem gleichen Zwecke 
dient auch eine Darstellung der Entwicklung, des Durchbruches 
und der Resorption der Zähne nach Dr. W. J. Brady, die 
durch die übersichtliche, schematische Durchführung zur klaren 
Orientierung beiträgt. Als Paradigmen normaler Okklusion sind 
neue Abbildungen eingefügt und auch die Verhältnisse im 
Milchgebiss finden eingehende Berücksichtigung. Nach dem Ab¬ 
schnitt über Okklusionsanomalien, welcher bis auf kleine Ab¬ 
änderungen dem alten Texte folgt, ist ein neues Kapitel 
„Diagnostik“ eingefügt, in welchem nach einer einführenden 
Einleitung Angl es, der Autor desselben, J. Grünberg, selbst 
zu Worte kommt. Wie Angle betont, ist es ein besonderes 
Verdienst Grünbergs, „durch seine eingehenden Unter¬ 
suchungen eine Gesetzmässigkeit in der Wanderung der Zähne 
erkannt und begründet und damit dieses für die Diagnose so 
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wichtige Problem einer Lösung entgegen geführt zu haben“. Wer, 
wie Referent, Gelegenheit hatte, Grünberg bei der Arbeit zu 
sehen, wer einmal Zeuge war, wie er am Modell eines ver¬ 
stümmelten Falles durch klare Ueberlegung, Messung und 
logische Verwertung jedes seinem kritischen Geiste sich dar¬ 
bietenden Details die methodische Ableitung einer schwierigen 
Diagnose durchführte, der kann ermessen, wie viel Denken und 
Schaffen der Bearbeitung dieses Kapitels vorausgegangen ist. 
Nachdem er durch eingehende Studien die Gesetze der Zahn¬ 
wanderung im Gefolge des Zahnverlustes ergründet und formu¬ 
liert hatte, ging er daran, durch methodische Messungen Anhalts¬ 
punkte für die „Rekonstruktion“ zu gewinnen. — Aus den 
ursprünglichen, primitiven Hilfsmitteln, Faden und Fadenkreuz, 
entstand nach vielfachen Versuchen das „Symmetroskop“, ein 
Apparat, der es ermöglicht, das Verhalten homologer Punkte 
festzustellen und die aus der Asymmetrie sich ergebenden Werte 
für die Diagnose nutzbar zu machen. Die Rekonstruktion ver¬ 
stümmelter Fälle auf Grund dieser Untersuchungsmethode wird 
an zahlreichen Beispielen in jener klaren, künstlerischen Dar¬ 
stellung vorgeführt, die wir in allen Publikationen Grün¬ 
bergs bewundern. Aber Grünberg selbst warnt davor, in 
seinem Apparat ein Universalmittel zur einfachen Ablesung der 
Diagnose zu erblicken, da das Symmetroskop einerseits in jenen 
Fällen versagen muss, in denen die richtige Einstellung des 
Modells nicht möglich ist, andererseits dort, wo durch falsche 
Behandlung sich Verhältnisse ergeben haben, für welche die 
Gesetze natürlicher Wanderung nicht anwendbar sind; doch 
auch sonst „erfordert die Ablesung und Verwertung der im 
Zahnbogen sich abspielenden Vorgänge scharfes Denken und 
Ueberlegen“, weshalb Grünberg recht hat, wenn er selbst 
betont, dass in erster Linie das hier aufgestellte Prinzip der 
Untersuchung und nicht ein bestimmter Apparat für den er¬ 
fahrenen Praktiker massgebend sein soll. 

Auch das Kapitel „Aetiologie der Okklusions¬ 
anomalien“ hat eine teilweise Umarbeitung erfahren und 
cs soll hier speziell auf die Bereicherung hingewiesen werden, 
die durch die auszugsweise Mitteilung einer röntgenologischen 
Abhandlung Prof. Diecks diesem Abschnitte zuteil geworden 
ist. Die Erkenntnis von der grossen Bedeutung der Röntgen¬ 
aufnahme für Aetiologie, Diagnose und Therapie hat besonders 
in letzter Zeit zu einer zunehmenden Inanspruchnahme dieses 
wertvollen Hilfsmittels geführt. Bei Verzögerung in der Ent¬ 
wicklung und dem Durchbruch von Zähnen, bei Retention und 
Dislokation, Persistenz von Milchzähnen, zur Feststellung ab¬ 
normer Wurzelgestaltung etc. sind wir oft vollständig auf die 
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Röntgenuntersuchung angewiesen, wenn wir nicht schweren Irr- 
tümern und Fehlern in Diagnose und Behandlung verfallen 
wollen. Dies wird drastisch durch einige Beispiele aus der 
Kasuistik des Autors demonstriert, aus der wir u. a. die für 
Theoretiker und Praktiker gleich interessante Beobachtung 
hervorheben wollen, dass eine totale Resorption der Milch¬ 
zahnwurzeln und völlige Lockerung des Zahnes auch bei voll¬ 
ständigem Fehlen des bleibenden Keimes erfolgen kann. 

Im Kapitel „Die physiologischen Veränderungen 
der Gewebe als Begleiterscheinung der Zahn¬ 
bewegungen“ sind die neuen, grundlegenden Untersuchungen 
Dr. Oppenheims niedergelegt. Durch dieselben wurden die 
bisher herrschenden Theorien über die Gewebsveränderungen 
während der Zahnbewegung, zu denen sich auch Angle be¬ 
kannte, widerlegt und neue für die Zukunft und Entwicklung 
der Orthodontie bedeutsame Feststellungen gemacht. Durch die 
an Affenzähnen vorgenommenen Bewegungen wurden die bei 
Einwirkung zarter Kräfte im Gewebe sich abspielenden Vor¬ 
gänge studiert und auf Grund histologischer Bilder festgelegt. An 
dem einfachsten Beispiel, der Labialbewegung eines Zahnes, 
demonstriert, stellen sich die Verhältnisse etwa folgender- 
massen dar. Unter dem Einfluss des auf die labiale Alveolar¬ 
wand einwirkenden Druckes kommt daselbst das Knochen¬ 
gewebe an der dem Zahne zugewendeten Seite zum Schwunde, 
während gleichzeitig auf der dem Zahne abgewendeten Fläche 
derselben Alveolarplatte neuer Knochen angebaut wird, wobei 
die Apposition das Uebergewicht gewinnt. Auf der Lingualseite 
wird durch Vermittlung der Wurzelhautfasern eine Zugwirkung 
auf die Alveolarwand ausgeübt, die durch Auslösung lebhafter 
Osteoblastentätigkeit an der dem Zahne zugewendeten Fläche das 
Knochen Wachstum befördert. Die gleiche Gesetzmässigkeit kommt 
auch bei allen anderen Bewegungen als Folge der Druck- und 
Zugwirkung zum Ausdruck, wobei insbesondere noch die inter¬ 
essante Beobachtung der Feststellung bedarf, dass die Spongiosa¬ 
balken sich stets senkrecht zur Längsrichtung des Zahnes in 
die Druck- und Zugrichtung orientieren. — Erst durch diese, 
durch exakte wissenschaftliche Untersuchung festgestellten Trans¬ 
formationsvorgänge findet die aus der Praxis bekannte Be¬ 
obachtung ihre Erklärung, dass auch ausgiebige Bewegungen 
der Zähne trotz dünner Knochenumrahmung möglich sind, 
ein Umstand, für den die alten Theorien keine Deutung 
zuliessen. Auch die veralteten Vorstellungen vom Verlängern 
und Verkürzen eines Zahnes erfahren durch die neu ge¬ 
wonnenen Forschungsergebnisse eine Korrektur, indem sie 
dartun, dass es sich lediglich um eine Beeinflussung des 
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Al veolarfort satzes in dem entsprechenden Sinne handelt. Eine 
Ergänzung finden die hier mitgeteilten Ergebnisse in dem Nach¬ 
trage zu Kapitel VII und VIII, in welchem über die Gewebs¬ 
veränderung während der Retention berichtet wird. Die ab¬ 
gebildeten histologischen Schnitte geben Zeugnis von dem sich 
abspielenden, abermaligen Umbau des Knochens, woraus die 
Forderung resultiert, die Retention bis zum vollständigen Ab¬ 
schluss der Gewebstransformation zu belassen, um einen 
Dauererfolg zu gewährleisten. Aus der Untersuchung geht ferner 
der Wert funktioneller Betätigung der Zähne während der Re¬ 
tention hervor, indem durch Gegenüberstellung zweier Präparate 
die bedeutend langsamer vor sich gehende Regeneration bei 
einem aus der Funktion ausgeschalteten Zahne demonstriert wird. 

„Die Apparate des Autors und Instrumen¬ 
tarium“ haben durch die neu eingeführten Behandlungs¬ 
methoden naturgemäss eine grosse Vermehrung erfahren. Durch 
Erfindung des dreiteiligen Bogens sowie der Hilfsmittel zu seiner 
Verwendung wurde ein gewaltiger Fortschritt in der Therapie 
erzielt. Trotz der Mannigfaltigkeit der für die neuen Be¬ 
handlungsmethoden und für den working retainer nötigen, zum 
Teil minutiösen Vorrichtungen und Bestandteile zeigt sich auch 
hier wieder das Bestreben An gl es, gewisse Grundtypen zu 
schaffen, die alle im Handel fertig erhältlich, die an sich recht 
mühsame Herstellung der Apparate wenigstens nach Möglichkeit 
zu erleichtern. Auch der Abschnitt über „Das Löten“ ist text¬ 
lich und illustrativ vermehrt, wobei insbesondere auf die Her¬ 
stellung der Vollbänder besondere Rücksicht genommen wurde. 
Die häufigere Verwendung der Bänder mit lingualer Naht er¬ 
forderte eine eingehendere Besprechung derselben, wobei der von 
Grünberg vorgeschlagenen Methode derVorzug eingeräumt wird. 

Im Kapitel „Verankerung“ finden wir die von Grün- 
berg angegebenen Vorrichtungen zur Verstärkung der Ver¬ 
ankerung in mesio-distaler und bukko-lingualer Richtung 
demonstriert, Methoden, die der früher zu gleichem Zwecke 
geübten Verwendung von Ligaturen in vielen Fällen vor¬ 
zuziehen sind. 

„Anlegen und Handhabung der Apparate.“ 
Das Prinzip der neuen Apparate besteht in ihrer nach allen 
Richtungen auf Federkraft beruhenden Wirkung sowie in dem 
Umstand, dass an Stelle der ein Scharnier erzeugenden Liga¬ 
turen eine neue Art der Verbindung tritt, welche die Zähne 
in ihrer ganzen Höhe fasst und es so ermöglicht, ihnen nicht 
nur die gewünschte Stellung zu geben, sondern auch ihre 
Neigungswinkel in jeder Richtung zu beeinflussen. Dieses Prinzip, 
ursprünglich im working retainer verkörpert, wurde, nachdem 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Referate and Journalsch&u. 


501 


es hier seine glänzende Wirkungsweise erprobt hatte, in die 
eigentliche Therapie eingeführt, wobei sich zeigte, dass mit 
der neuen Methode das Ideal physiologischer Zahnbewegung 
und einwandfreie Resultate erzielt wurden. — Getreu seinem 
Grundsatz, in technischen Fragen auf jedes Detail Rücksicht 
zu nehmen, schildert Angle die Anlegung der Apparate in 
allen ihren Teilen mit grösster Sorgfalt und Genauigkeit, um 
Herstellung und Wirkungsweise derselben so anschaulich als 
möglich zu machen; allerdings kann bei dieser Gelegenheit die 
Bemerkung nicht unterdrückt werden, dass die Handhabung 
der neuen Vorrichtungen ausserordentliche Anforderungen an 
das Können und die persönliche Geschicklichkeit des Ortho- 
dontisten stellt. 

„Retention.“ Auch dieses Kapitel musste den neuen 
Ergebnissen entsprechend umgearbeitet werden. Mit dem Be¬ 
streben, durch die neuen Methoden eine dem natürlichen 
Transformationsprozess angepasste Bewegung zu erzielen, wurde 
das Hauptgewicht in die aktive Behandlungsperiode verlegt, 
während die Schwierigkeiten der Retentionsprobleme in den 
Hintergrund treten. Zum erstenmal wird in diesem Kapitel 
auch der working retainer vorgeführt, der bekanntlich in jenen 
Fällen Anwendung findet, in denen die mittels Expansions¬ 
bogen und Ligaturen durchgeführte Behandlung nicht imstande 
ist, eine genügende Beeinflussung der Wurzelneigung zu erzielen. 
Während bei jugendlichen Personen die diesbezügliche Wachs¬ 
tumsbeeinflussung durch den mechanischen Reiz und unter der 
Wirkung normaler Funktion erwartet werden kann, bietet 
insbesondere bei älteren Individuen und in extremen Fällen 
der working retainer eine wertvolle Unterstützung des natür¬ 
lichen Entwicklungsprozesses. Neu aufgenommen sind ferner 
verschiedene Formen der Retention, so der von Grünberg 
angegebene Innenbogen, dessen Vorteile in seiner leichteren 
Einsetzbarkeit sowie in der Einstellungsmöglichkeit der Anker¬ 
zähne gelegen sind. Erwähnt seien schliesslich die Modifikation 
füi intermaxillare Retention nach Grünberg sowie die nach 
Dr. St an ton, welch letztere sich besonders bei jugendlichen 
Patienten bewährt hat. 

Die kasuistische Besprechung der Behandlung nach den 
alten Prinzipien ist bis auf geringfügige Aenderungen der 
Einteilung und dem Text der alten Auflage treu geblieben. 
Neu eingeschaltet finden wir das Kapitel: 

„Behandlung von Fällen der Klasse II in 
jugendlichem Alter“, in welchem das Verfahren ge¬ 
schildert wird, durch intermaxillare Krafteinwirkung unter tun¬ 
lichster Vermeidung einer Verschiebung von Zähnen vornehmlich 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



502 


Referate und Joumalschau. 


Digitized by 


die Form und Stellung des Unterkiefers selbst zu beeinflussen* 
Wenn es auch nicht sicher bekannt ist, in welchen Teilen und 
auf welche Weise sich der Umwandlungsprozess im Unterkiefer 
abspielt, so haben doch die bei Behandlung von Fällen ge¬ 
sammelten Erfahrungen gelehrt, dass dieser Methode speziell 
bei jugendlichen Personen der Vorzug einzuräumen ist. 

„Die Kasuistik der neuen Behandlungsmethode“ 
bringt uns die Beschreibung von vier Fällen (drei von Dr. Ket- 
cham, einer von Grün b erg behandelt), weichein allen ihren 
Details und Phasen demonstriert Zeugnis geben von den überaus 
schwierigen, aber auch in gleichem Masse dankbaren Aufgaben, 
die sich dem Orthodontisten durch die neuen Methoden er¬ 
öffnen. Besonders interessant sind die durch das Röntgenbild 
kontrollierten, gewaltigen Stellungsveränderungen, die in ver¬ 
hältnismässig kurzer Zeit an Wurzeln erzielt werden konnten. 

Die vorliegende, auf der Höhe der Entwicklung stehende 
zweite deutsche Auflage des Werkes erscheint in einer Zeit, 
in welcher die Stimmen der Gegner nicht nur nicht verstummt 
sind, sondern in zahlreichen Publikationen von Vertretern der 
„Alten Schule“ über Fragen, wie Notwendigkeit der Extraktion, 
Suturöffnung und ähnliche Probleme, die uns als Barbarismen 
erscheinen, eifrigst diskutiert und gegen das moderne System 
angekämpft wird. Angle und seine Mitarbeiter sind unbeirrt 
durch abfällige Kritik und Anfeindungen den geraden, logischen 
Entwicklungsweg weitergeschritten und haben durch die geradezu 
erstaunlichen Fortschritte, die in dieser Auflage niedergelegt 
sind, neue Waffen geschmiedet, um die Argumente der Gegner 
zurückzuweisen. Ja gerade die Einwürfe der „Alten Schule“, 
die darauf hinweisen, dass bei Anwendung der konservativen 
Methoden schlechte kosmetische Resultate, Ueberdehnung, „bi- 
maxilläre Protrusion“, Schädigung und Lockerung der Zähne etc. 
erzeugt werden, finden durch die den physiologischen Be¬ 
dingungen angepassten, auf Anwendung kleinster Kräfte be¬ 
ruhenden neuen Behandlungsprinzipien von selbst ihre Wider¬ 
legung Angle sagt in seinen Schlussbetrachtungen: „Möge 
es nun dem neuen Behandlungsplan nicht ebenso ergehen — 
möge eine objektive Kritik auf eigenen Beobachtungen und 
erzielten Erfolgen basieren!“ Ob dieser fromme Wunsch in 
Erfüllung gehen wird, ist wohl fraglich, sicher aber ist, dass 
die grosse, treue Gemeinde des Autors dieses Buch auch in 
seiner neuen Gestalt mit aufrichtiger Dankbarkeit begrüssen 
wird, als einen neuen Markstein in der aller Gegnerschaft 
trotzenden, unaufhaltsam fortschreitenden Entwicklung wissen¬ 
schaftlicher Orthodontie. Dr. Viktor Bund, Wien. 
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Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begründet und 
herausgegeben von Dr. Guido Fischer in Greifswald und Pro¬ 
fessor Dr. Bernhard Mayrhofer in Innsbruck. III. Jahrgang, 
4. und 5. Heft, Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann. 

Das 4. Heft der „Ergebnisse“ bringt zwei Originalarbeiten. 
Die eine von Dr. Fritz Schenk (Wien): „Moderne Brücken¬ 
prothesen“, eignet sich wenig zu einem ausführlicheren Referat. 
Die zweite Arbeit von Doz. Dr. Erich Baum gar tn er (Graz): 
„Die Kugelbakterien mit besonderer Berücksichtigung der in der 
Mundhöhle vorkommenden Arten und deren Bedeutung“, ist eine 
mit grosser Sachkenntnis und vielem Fleiss zusammengetragene 
bakteriologische Studie, die wohl mehr den fachmännischen 
Spezialisten und Theoretiker interessiert. 

Im 5. Heft finden wir eine interessante Mitteilung Pro¬ 
fessor Mayrhofers aus seiner Klinik über „Zähne und Haut“, 
wie Verfasser selbst definiert: Dental ausgelöste Hautkrank¬ 
heiten im engeren Sinne. 

Der erste Fall ist ein Ekzem beider Lippen, das von 
Hautspezialisten erfolglos behandelt, Mayrhofer mit der 
Frage überwiesen wurde, ob das Ekzem nicht dentalen Ur¬ 
sprunges sei. Nach sorgfältiger Entfernung des ziemlich reich¬ 
lichen Zahnsteinbelages beider Zahnreihen verschwand das Ekzem 
nach einer Woche vollständig. Der zweite Fall behandelt eine 
Hypertrophie der Oberlippe, ausgegangen von einem über¬ 
zähligen Zapfenzahn. 

Endlich ein Fall einer schweren dentalen perimaxillären 
Phlegmone mit konsekutiver Hautgangrän von beträchtlichem 
Umfang. 

Aus derselben Klinik berichtet Dr. Willy Bauer: „Zur 
Frage der Retention“. Er versucht in die verschiedenen Defini¬ 
tionen der Retention von Scheff, Mayrhofer, Zucker- 
kandl und Luniatschek ein System hineinzubringen und 
teilt die Retention in eine totale und temporäre ein Auf die 
Frage der Aetiologie übergehend, verweist er besonders auf 
jene, die ihre Ursache in einer konstitutionellen Erkrankung 
hat und berichtet über einen solchen Fall bei einem 18 jährigen 
Patienten mit Status hypoplasticus, wo beide oberen Eckzähne 
temporär retiniert waren. 

Originalarbeiten: „Spezielle Pathologie der Wurzelhaut und 
des Zementes“ von Prof. Euler (Erlangen): 

1. Alveolarpyorrhoe: An einigen pathohistologischen 
Bildern ist die exzessive Epithelialisierung des Granulations¬ 
gewebes sichtbar, wodurch es sich erklärt, dass oft die Um¬ 
wandlung des Granulationsgewebes in narbiges Bindegewebe, 
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id est Festwerden der lockeren Zähne nach kupierter Eiterung, 
ausbleibt, ein Fingerzweig für die Therapie der Alveolarpyorrhoe. 

2. Granulom, periapikaler Abszess und radikuläre Zyste: 
Gra witzsche Theorie, nach der das Epithel in den Granulomen 
nicht von den Resten der Epithelscheide (debris epitheliaux 
paradentaires), sondern von der Mundschleimhaut nach der 
Wurzelspitze geleitet, stamme. 

Sowohl die Theorie dieses Autors als eine ähnliche Guido 
Fischers wird von fast allen Autoren widerlegt, besonders 
von Partsch und Dependorf. Dagegen stimmen sämtliche 
neueren Arbeiten darin überein, dass bei der Zystenbildung die 
bisherige Anschauung von der Umwandlung des Epithels auf¬ 
gegeben und die Veränderung des Granulationsgewebes als 
der eigentliche Beginn angesehen werden müsse. 

3. Pathologische Vorgänge im Periodentium in ihren Be¬ 
ziehungen zur Anatomie der Wurzelkanäle: In diesem Abschnitt 
behandelt Verfasser die aus den „Ergebnissen“ bereits bekannte 
Arbeit Guido Fischers und Baumgartners, wo beide 
nachweisen, dass die restlose Entfernung der Pulpa eine Selten¬ 
heit sei und wo dann Fischer im Anschluss an diese Unter¬ 
suchungen eine neue Wurzelbehandlungsmethode angibt. 

4. Zwei neue Bezeichnungen in der Pathologie der Wurzel¬ 
haut : Verfasser führt die unseren Lesern wohlbekannten Arbeiten 
v. Wunschheim und Kneucker an, von denen ersterer 
eine „paradentale Entzündung“, letzterer eine „epiperiostale 
Eiterung“ bei der Periodentitis differenziert. 

5. Resorption persistierender Milchzähne: Hesse stellt 
in seiner Arbeit fest, dass ein Ausbleiben des Resorptionsvor¬ 
ganges ohne Anwesenheit eines darunter liegenden Keimes zu 
den Seltenheiten gehört oder dass eine, wenn auch geringe 
Resorption einsetzt, die bald zum Stillstand kommt. Auch Ver¬ 
fasser konstatiert an eigenen Versuchen, das Röntgenbilder bei 
persistierenden Milchzähnen noch niemals ein vollständig 
negatives Resultat in bezug auf Resorption gezeigt haben. 
Eine teilweise Resorption, an der Wurzelspitze beginnend, findet 
immer statt. Inwieweit die Pulpa daran beteiligt ist, ist noch 
unaufgeklärt geblieben. Fischer will von einer Beteiligung 
der weichen Zahnsubstanzen überhaupt nichts wissen. 

6. Resorption bleibender Zähne mit lebender Pulpa infolge 

a) bekannter Ursachen: Solche sind: 1. Retention, 2. Fehlen 
des Antagonisten, 3. Anrücken nachfolgender Zähne, 4. primäre 
Erkrankung des Kiefers und der Wurzelhaut, 5. gewisse Neu¬ 
bildungen, 6. Allgemeinerkrankungen; 

b) infolge unbekannter Ursachen. 
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Van der Hoeven hat solche Fälle als „kongenitale 
Wurzelresorption“ beschrieben. Die Wurzel erwies sich bei der 
Extraktion ganz resorbiert, die Alveole mit Granulationsgewebe 
ausgefüllt. Van der Hoeven meint, die Wurzelbildung sei aus 
unbekannten Gründen ausgeblieben, das Foramen apicale weit 
offen geblieben, die Wände der Wurzel laufen in einen dünnen 
Dentinrand aus, von dem aus durch eine Veränderung der um¬ 
gebenden Gewebsflüssigkeit die Resorption unaufhaltsam fort¬ 
schreite. Verfasser bestreitet diese Aetiologie und reiht diese 
Fälle unter Punkt 4 bekannter Ursachen ein. 

Dr. Max Rosemiveig. 


Beitrag zur Aetiologie der Pyorrhoea alveolaris. Von 

Philipp Wigoder , Manchester. (The Dental Record, März 1912.) 

Verfasser tritt dafür ein, dass sowohl bei der ätiologischen 
Beurteilung als auch bei der Therapie der Alveolarpyorrhoe 
weniger auf die lokalen als auf die allgemeinen konstitutionellen 
Ursachen das Augenmerk zu richten sei. Wenn auch zugegeben 
wird, dass bei manchen Formen die Zahnsteinbildung eine 
Rolle spielt, so könnte selbst in diesen Fällen das Auftreten 
der letzteren durch lokale primäre Veränderungen des Gewebes 
begründet sein oder als Ausdruck konstitutioneller Schädigungen 
erklärt werden. Besonders in Fällen aber, wo bei absolutem 
Mangel an Zahnstein schwerste Pyorrhoe-Attacken festgestellt 
werden, ist es zwecklos, durch lokale Massnahmen dort Ab¬ 
hilfe schaffen zu wollen, wo nur die Erforschung und Behand¬ 
lung des Grundleidens Erfolg verbürgen kann. Eine Einteilung 
der Pyorrhoe in ihrem Verhältnis zur Periodontitis wird in fol¬ 
gender Klassifikation versucht: 

1. Ptyalogene kalzifizierende Periodontitis, d. h. Pyorrhoe, 
beginnend am Zahnfleischrand mit chronischer Eiterung, wobei 
häufig Ablagerungen und Zahnstein eine Rolle spielen. 

2. Hämatogene kalzifizierende Periodontitis, beginnend 
entlang der Wurzel infolge von Harnsäureablagerungen aus 
dem Blute. 

3. Phagedänische Periodontitis, d. h. ein progressiver, 
ulzerativer septischer Prozess, auch am Zahnfleischrand ein- 
setzend, aber durch septische Mikroorganismen hervorgerufen. 
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Preisausschreiben. 


Preisausschreiben. 

Im Jahre 1914 tritt die „Oesterr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde“ in den 50. Jahrgang ihres 
Bestandes. 

Aus diesem Anlasse widmet der gefertigte Herausgeber 
drei Preise, und zwar: 

I. Preis. 1000 K 

II. Preis. 600 K 

III. Preis. 400 K 

für wissenschaftliche Arbeiten aus dem Gesamtgebiete der 
Zahnheilkunde theoretischen oder praktischen, beziehungsweise 
klinischen Inhaltes. 

Herr Reg.-Rat Professor Dr. Julius Sch eff hat den Vor¬ 
sitz des Preisrichter-Kollegiums, dessen Mitglieder demnächst 
bekanntgegeben werden, übernommen. 

Bedingungen für die Bewerbung. 

1. Die Preisbewerbung ist für Zahnärzte aller Länder offen. 
Den Arbeiten in einer fremden Sprache ist eine deutsche 
Uebersetzung beizufügen. 

2. Die eingereichten Arbeiten dürfen noch nicht im Druck er¬ 
schienen sein. 

3. Die Arbeiten sind anonym einzusenden und mit einem Kenn¬ 
wort zu versehen. Der Name und die Adresse des Bewerbers 
sind in einem geschlossenen Kuvert, welches das gleiche Kenn¬ 
wort trägt, der Arbeit beizulegen. 

4. Der Einsendungstermin endet am 15. Mai 1914; die Preis- 
zuerkennung findet am 15. Juli 1914 statt. 

5. Die preisgekrönten Arbeiten werden, wenn es deren Umfang 
zulässt, in der „Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde“ veröffentlicht. 

6. Dem Herausgeber bleibt das Vorrecht gewahrt, die nicht 
preisgekrönten Arbeiten zu dem üblichen Honorar zur Ver¬ 
öffentlichung zu erwerben. 

Wien, 1. Juli 1913. 

JULIUS WEISS. 

Die Redaktionen der Fachzeitschriften werden gebeten, dieses 
Preisausschreiben zu reproduzieren. 
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WIEN. Ehrung. Die Societe beige de Stomatologie hat 
Dr. Otto Zsigmondy zum Ehrenmitglied ernannt. 

— Militärärztliches. Regimentsarzt Dr. Juljan Zilz ist 
zum Stabsarzt befördert und zum 99. Infanterie-Regiment nach 
Wien versetzt worden. 

— Adria-Ausstellung. Die Firma Weiss & Schwarz 
wurde für das von ihr ausgestellte zahnärztlicheAmbula- 
torium auf einem Kriegsschiff mit der goldenen Me¬ 
daille prämiiert. 

BERLIN. Auszeichnung. Prof. Dr. Wilhelm Di eck ist vom 
König von Schweden durch Verleihung des Ritterkreuzes des 
Nordstern-Ordens ausgezeichnet worden. 

— Medizinische Vereinigung für Sonderdruck-Austausch. 

Gegen Zahlung eines Beitrages von Mk. 3.-- jährlich werden 
den Mitgliedern die Sonderdrucke des resp. engeren Interessen¬ 
gebietes unter Anrechnung von 10 Pfennig und Porto pro Stück 
geliefert. Auch die Versendung von Sonderdrucken an Re¬ 
daktionen, Bibliotheken etc. wird übernommen. Interessenten 
erhalten auf Wunsch die Satzungen der Vereinigung von dem 
Leiter der „Sonderdruck-Zentrale“ Oberstabsarzt a. D. Hermann 
Berger, Berlin-Friedenau, Knausstrasse 12. 

MÜNCHEN. Auszeichnung. Hofrat Prof. Dr. Otto Walk¬ 
hoff wurde vom König von Montenegro das Ritteikreuz I. Klasse 
des Danilo-Ordens verliehen. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Arbeiten aus dem zahnärztlichen Institut der Universität Breslau. 

Herausgegeben von dem Direktor Prof. Dr. C. Part sch, 
Geh. Med.-Rat. III. Band mit 4 Tafeln. S.-A. aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1912 und 1913. 

Arbeiten aus dem pathologischen Institut der Universität Heising- 
fors (Finnland). Herausgegeben von Prof. Dr. E. A. Hom6n. 
Neue Folge, I. Band, 3. und 4. Heft. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena. 

Statistischer Nachweis der erfolgreichen Bekämpfung der Zahn¬ 
karies durch praktische Schulzahnflege. Gegenüberstellung 
des Gesundheitszustandes des zweiten Milch- und des 
ersten bleibenden Backenzahnes bei 8jährigen Kindern in 
Strassburgi. E. und Berlin-Moabit. Von Dr. Konrad Cohn, 
Berlin. S.-A. aus „Monatsschrift des Deutschen Zentral¬ 
komitees für Zahnpflege in den Schulen“, IV. Jahrg., Nr. 3. 

Hie Mannheim! Hie Duisburg! Von Dr. Erich Schmidt, General¬ 
sekretär des Deutschen Zentralkomitees für Zahnpflege in 
den Schulen. S.-A. aus „ Monatsschrift des Deutschen Zentral¬ 
komitees für Zahnpflege in den Schulen“, IV. Jahrg., Nr. 3. 

Leitfaden für das Empfangsfräulein des Zahnarztes. Von Max 

Fri e d 1 an d, Zahnarzt, Altona a. d. Elbe. Verlag der Dyk- 
schen Buchhandlung, Leipzig. 

Die Grundlagen der Orthodontie. Von Zahnarzt J. Grünberg, 
Berlin. S.-A. aus „Berliner klinische Wochenschrift“, 1913, 
Nr. 37. 

Ueber Ernährungsfragen in ihrer Beziehung zur Zahnheilkunde. 

Von Dr. H. Chr. Greve. S.-A. aus „Korrespondenzblatt für 
Zahnärzte“, XLII. Bd., Heft 3. 

Die Heilfaktoren der Alveolarpyorrhoe mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Radiums. Von Zahnarzt H. J. Mamlok, 
Berlin. S.-A. aus „Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, 
XLII. Bd., Heft 3. 

Ueber Zahnpflege in den Schulen. Von Dr. Gabriel Wolf, General¬ 
sekretär der österr. Gesellschaft für Zahnpflege in den 
Schulen, Wien. S.-A. aus der Wochenschrift „Das öster¬ 
reichische Sanitätswesen“, Nr. 25, 1913. 

Die Anwendung der radioaktiven Substanzen bei Mund- und 
Zahnkrankheiten einschliesslich der Alveolarpyorrhoe. Von 

Zahnarzt M. Levy, Berlin. S.-A. aus „Deutsche medizini¬ 
sche Wochenschrift“, 1913, Nr. 23. 
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Die rationelle Therapie der Alveolarpyorrhoe. Von Zahnarzt 
Dr. Albert Senn, Zürich. S.-A. aus „Schweizerische Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde“, XXI. Bd., Heft 4. 

Alveolarpyorrhoe. Von Dr. Georg Blessing, Düsseldorf. S.-A. aus 
„Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde M , IU.Jahrg.,Heft6. 

Ortizon-Wundstäbchen. Von Dr. Georg Blessing, Düsseldorf. 
S.-A. aus „Deutsche zahnärztl. Wochenschrift“, XVI. Jahrg., 
Nr. 30. 

Die Extraktion der Pulpawurzel in Theorie und Praxis, Von 

Zahnarzt M. Lipschitz in Berlin. S.-A. aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1913, Heft 7. 

Rechtsstaat und Kurpfuschertum. Die Zulassung von Laien¬ 
elementen zur Krankenbehandlung unter besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Zahnkrankheiten. Mit den einschlägigen 
Bestimmungen der Reichsversicherungs - Ordnutfg. Von 
Ferdinand Baden, Zahnarzt in Altona, nebst einem Vor* 
worte von Sanitätsrat Dr. E. Sardemann. 4. Auflage 
(22. bis 32. Tausend) in völlig neuer Bearbeitung. Verlag 
von Schmitz & Bukofzer, Berlin. 

Die theoretische Grundlage des Andresenschen Präzisions-Artiku- 
lators. Von Zahnarzt Viggo Andresen, Kopenhagen. 
S.-A. aus „Zahnärztliche Orthopädie und Prothese“. 

Beiträge zum Stoffwechsel der Zähne. Von Privatdozent Doktor 
Feiler in Breslau. S.-A. aus „Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde“, 1913, Heft 9. 

Julius Weiss 

Wien, I. Petersplatz Nr. T 
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Dr. Heinrich Hock 

Zahnarzt 

ZZZI^ Wien, I. Volksgaftenstirasse 5 HHHZI 

empfiehlt sich den P. T. Kollegen zur Herstellung von 

b Röntgen-Aufnahmen b 

zu diagnostischen Zwecken. 

Auskünfte werden mündlich und brieflich bereitwilligst erteilt. 
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Empfangene Zeitschriften. 


Dental Cosmos. 
Dental Digest. 
Dental Review. 


Oral Hygiene. 

Dental Register. 

Revista Dental (Habana). 


Amerika: 

Dental Brief. 

Dental Sununary. 

| Items of Interest. 

Australien: 

Anstraüan Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 


Odontologisk Tidskrift. 
Svensk Tandläkare Tidskrift. 


Tandlägebladet 


Deutschland: 


Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. 
Deutsehe zahnärztliche Zeitung. 
Deutsche Idonatsschr. f. Zahnheilk. 
Korrespondenzblatt für Zahnärzte. 
Zahnärztliche Rundschau. 

Archiv für Zahnheilkunde. 


British Dental Journal. 

Dental Record. 

Revue de Stomatologie. 

Le Laboratoire. 

La Province dentaire. 

Revue odontologique. 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 


Zahnärztl. Orthopädie und Prothese. 
Zahntechnische Wochenschrift. 
Journal fttr Zahnheilkunde und 
Zahntechnik. 

Zahnärztliche Mitteilungen. 

I Zahntechnische Nachrichten. 

England: 

I Ashs Monthly. 


österr. Zeitschrift fttr Stomatologie. 
Zeitschrift fttr Zähntechnik. 
Monatsschrift fttr Zahntechnik u. 
verw. Geb. 

Zahntechniker-Zeitung. 


Frankreick: 

Bulletin du Synd. d. Chir.-Dent. de 
France. 

Le Monde Dentaire. 

Holland: 

| Geneeskundig, Pharmaceutisch 
I Tandbeelkundig Nieuws. 

Italien: 

La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreick-Ungarn: 


Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt 
Stomatologiai Közlöny. 

Fogorvosi Szemle. 

Fogäszok Lapja. 

Zubni ldkarsm. 

Russland: 

I Odontologitscheskoje Obozrinije. 

I Zubowrat8Chebni Jumal. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift fttr Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bas tätigen den Empfang von Taniohezemplaren der genannten Zeit«. 
Schriften nnd bitten tun deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien, I. Patersplatz 7. 


Zubowratschebni wjestnik 
Kronika Dentysticzna. 
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m den Universitäten in Oesterreich und Ungarn. 

-- 

a.) Oesterreiclx. 

Vien. L k. uhnintL Dniversitäts-Institnt, 11. iM«stn>» ». 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Scheff. 

Assistenten: I. Dr. Bruno Klein, II. Cand. med. Ignaz Deutsch, III. Dr. 
Franz'Peter, wissenschaftlicher Assistent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

Demonstratoren: Dr. Barry Sicher und cand. med. Rad. Diamant. 

l. Semestralvorlesungen Ober operative u. konservierende Zahnheilkunde, 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis 
ca den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen für Mediziner zweimal wöchentlich. 

m. Semestralvorlesungen Ober Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz* 
Stücken an Patienten, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bia IS Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsräumen für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten 
Doz. Dr. Spitzer and Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Kursdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 30.—, Studierende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 3 bis 5 Uhr nachm. 

VI. Doz. Dr. B. Sp i t z e r liest ein ein&tünd. Kolleg üb. Pathologie u.Therapie 
der von den Zähnen ausgehenden Erkrankungen. Samstag v. 6 bis 6 Uhr nachm. 

VII. Ferialkurse: 

Instituts-Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnächte- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial¬ 
kurse über operative und konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ah. Anfragen: 
IX. Türkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 

Vien. Zalmllntl. Abteilung d. tilg. Poliklinik, IX. Hfffergasse 1. 

Vorstand: Doz. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. W. Spenser und Dr. A. Helmberger. 

I. Semestralvorlesungen über Zahnheilkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von tf bis 7 Uhr abends. K 4.20. 

n. Praktische Uebungen in konservierender Zahnheilkunde an Patienten 
fürVorgesehrittene, zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 6 bis 7 Uhr abends, 50 K. 

HI. Weiser Rudolf, Privatdozent, Dr. med. nniv.: Semestralvorlesuzg 
■her Zahnersatzkunde, Donnerstag von 9 bis 12 Uhr mit praktischen Uebungen 
am Patienten und technischen Arbeiten am Modell, fünfmal wöchentlich von 
9 bis 11 Uhr. Beginn 1. November. (Anmeldungen und Anfragen — nur schriftlich 
— an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Zahnärztliche Abteilung der Poli¬ 
klinik. Honorar K 200.—. 

IV. Ferialknree: 

Die Abteilungs-Assistenten Dr. D. Spenser und Dr. A. Helmberger 
halten während der Weihnachts- und Osterferien, sowie anfangs September 
praktische Kurse über konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit 
Uebungen am Patienten ab. Anfragen: IX. Höfergasse, Atlg. Poliklinik. 

Dos. Dr. L. Fleischmann liest: Die normale und pathologische Histo¬ 
logie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. Im Histologischen 
Institut (Prof. Ebner). _ 

Dos. Dr. W. Wa 11 i s e h: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hochstetter). 
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Graz. L k. zahnärzü. Unlversitäts-lnstitat 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Tranner. 

Assistenten: I. Dr. H. Leonhardt, II. Cand. med. E. Hofinger. 

I. Semestralvorlesungen Ober Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch und 
Freitag von 6 bis 6 Uhr abends als 3 ständiges Kollegium. 

II. Praktischer Kurs an Patienten für Vorgeschrittene, 10 Stunden 
wöchentlich 8 Wochen hindurch, Montag bis Freitag von 6 bis 7 Uhr abends, 
gegen das Honorar eines 10 ständigen Kollegiums. 

IQ. Zahnersatzkunde : Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verbunden 
mit Arbeiten im Laboratorium für Ersatzkunde von 10 bis 12 Uhr als 20ständ. 
Kollegium. 

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. 

V. Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Die Mikroorganismen der Mund¬ 
höhle des Menschen. 6 Stunden wöchentlich. (Sechswöchiger Kurs zählt fär 
ein dreistündiges Kolleg.) — Einführung in das Studium der Stomatologie. 
Zweistündig. Samstag von 9 bis 11 Uhr. 

VI. Doz. Dr. Erich Baumgartner: Die Mikroorganismen der Mund¬ 
höhle des Menschen. 6 Stunden wöchentlich. (Sechswöchiger Kurs zählt für 
ein dreistündiges Kolleg.) — Konservierende und operative Zahnheilknnde. 
2 Stunden wöchentlich. 


Innsbrock. K. k. zaMrztl. Uniiersitäts-Institnt, ÄS 5 . 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: Dr. W. Bauer, MUC. F. Grömer. 

Demonstrator: Stud. med. K. Häupel. 

I. Klinische Vorlesungen über Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
mit Praktikum, 3 Stunden wöchentl.; Dienstag und Donnerstag von 5 bis 
6 % Uhr. 

II. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag von 9 bis 
12 Uhr und 2 bis 5 Uhr. 

HI. Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag 
von 11 bis 12 Ubr. 

IV. Assistentenkurse nach Uebereinkunft. 


Prag. Zahnärzü. Institut der k. k. deutschen Universität. 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: I. Dr. A. Kerber, II. Dr. H. Fritsch, III. Dr. R. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen : a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde 
mit Demonstrationen und Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Ubr; b) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
der Erhaltung erkrankter Zähne durch Füllung: Täglich 4 bis 6 Uhr; c) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Stunden nach Uebereinkunft. (Honorar 100 K.) 

II. Kurse; Sechswöchentliche Plombierkurse werden im Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar und Mai—Juni von Dr. H. Fri tsch, sechswöchent- 
liche Kurse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner 
abgehalten. Ausserdem eventuell vier- bis sechswöchige Ferialkurse zu Ostern 
und in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteilen die Genannten. 
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Prag. ZaMrztl. Ambalatoriom der k. k. böbm. Universität. 

Vorstand: Prüf. Dr. E. Nessel. 

Assistent: Dr. Stanislaus Smelhaus. Zwei Demonstratoren. 

I. Semestralvorlesungen im Wintersemester 1913/1914: a) Klinik der Zahn- 
krankheiten mit Uebungen im Extrahieren und Zahnchirurgie. Montag bis Frei¬ 
tag von 7*4 bis 5 Uhr nachmittags. (Gehalten vom Institutsvorstand Pro¬ 
fessor Dr. Nessel.) — b) Klinik der Zahnkrankheiten mit Plombierttbungen. 
7 7, Stunden wöchentlich (Prof. Dr. Jezenski). — c) Zahuheilkunde. Theore¬ 
tische Vorträge. (Derselbe.) 

II. Kurse für Dektoren als angehende Spezialisten, umfassend die ge¬ 
samte Zahnheilkunde und Zabnersatzkunde, nach vorheriger Anmeldung und 
Verabredung mit dem Vorstand <les Institutes. 

III. Zahnärztliche Kurse .für praktische Aerzte werden vom. Instituts¬ 
assistenten abgehalten. Anfragen sind an Dr. Smelhaus, Prag II, Fleisch¬ 
hackergasse Nr. 1 — 672, erbeten 


Lemberg. Zahnärztliches Institut der k. 0. k. Universität. 

Vorstand: Prof. Dr. A. Cieszynski. 

Assistenten: J. unbesetzt, II. unbesetzt. 

Demonitrator (mit dem Charakter eines Assistenten): Dr. H. Zipper. 

Wintersemester 1913/14. 

Prof. Cieszynski hält folgende Vorlesungen und Kurse ab: 

1. Ceber konservierende Behandlung der Zähne. Montag und Freitag von 
7 bis 8 Uhr vormittags. 

2. Uebungen im Füllen der Zähne am Phantom und am Patienten. Täglich 
von 4 bis 6 Uhr nachmittags. 

3. Ueber zahnärztliche Technik. Teil I. Dienstag und Donnerstag von 
7 bis 8 Uhr vormittags. 

4. Kursus der zahnärztlichen Technik. Teil I. 

a) Montag, Mittwoch und Freitag von 9 bis 10 Uhr vormittags. 

b) Arbeiten im zahntechnischen Laboratorium für Anfänger und Fort¬ 
geschrittene von 8 bis 12 Uhr vormittags und 2 bis 6 Uhr nachmittags 
mit Ausnahme von Samstag nachmittags. 

5. Zahnärztliche Poliklinik mit Uebnngen im Extrahieren der Zähne und der 
zahnärztlichen Anästhesie mit Einschluss der Mandibularanästhesie. Täg¬ 
lich von 8 bis 9 Uhr vormittags (für Fortgeschrittene). 

Beginn der Vorlesungen und Kurse: 3. November. 

(Der sechswöchige Kursus mit praktischen Uebungen als Einführung 
in das Studium der Zahnheilkunde findet nur im Sommersemester statt.) 


Anfangs Jänner wird von Prof. Cieszynski ein achttägiger Fort¬ 
bildungskurs Ober zahnärztliche Chirurgie und zahnärztliche Röntgenologie 

bei beschränkter Teilnehmerzahl (10) abgehalten werden. Den Kursteilnehmern 
wird das klinische Material und das Röntgenlaboratorium auf weitere drei 
Wochen zu praktischen Uebungen z r r Verfügung gestellt werden. Nähere 
Auskunft erteilt Prof. Cieszynski. 


Prof. Dr. T. Bohosiewicz liest nicht. 
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Kralaa. K. k. zahnärztl. Umersitäts-AmbnlatMim 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski. 

Assistenten: I. Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefanski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 

Sechswöchiger Kurs, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 
Uebungen im Plombieren und Extraktion der Zähne, 8 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnersatzkunde, 8 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 

-- 

*b) TJngarn. 

Bndapest Stomatol. Klinik d. kgl.UniTersität, m um m ts. 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy. 
nonorar-Assistent: Doz. Dr. H. Salamon. 

Assistenten: I. Dr. Ödön v. Bottenbiller, II. Dr. E. Major. 
Demonstratoren: Dr. D. v. M&thö, Dr. F. Faisztl und Dr. R. Fiala. 
Seme stral Vorlesungen; 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von 5 bis i/,7 Uhr 
abends (Montag) für die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, einmal wöchentlich von 6 b s 7*7 Uhr 
abends (Dienstag) fttr zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 5 bis >/,7 Uhr abds. 
(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich von 5 bis 7*7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag). 

III. Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr 
abends (Samstag), Doz. Dr. J. Szabö. 

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, und von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet. 
Privatkurse werden von den Assistenten abgehalten. 


Kolomar. Stomatol. Klinik d. kgl. Franz Josef-Uniiersität 

Vorstand: Doz. Dr. K. Eoencz. 

Honorar-Assistent: Dr. J. Pösta. 

Demonstratoren: Bodor, Szegedi, Winkler. 

I. Semestralvorlesungen im Wintersemester: a) Operative Zahnheil* 
künde, wöchentlich 2 Stunden, b) Zahnextraktionstibungen täglich von 8 bis 
9 Uhr (Anästhesie und Narkose), c) Praktische Uebnugen in konservierender 
Zabnbeilkunde täglich von 5 bis 6 Uhr. 

II. Semestralvorlesungen im Sommer: Konservierende Zahnheilkunde. 
Uebungen in Extraktionen und Behandlungen der Zähne wie im Wintersemester. 

III. Kurse für Doktoren als angehende Spezialisten, umfassend die 
ganze Zahnheilkunde, hält unter Aufsicht des Vorstandes der Assistent je 
nach Bedarf. 

-- 
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Zähnär?.!liebe Praxis tu deutscher ProVinzstadt sucht ab- 
zülösen, eventuell als Kompagnon beizatreten, klinisch geschulter 
Zahnarzt in rangierte« Verhältnissen. 

Anträge unter >On :A< N. Nr. • 1229* befördern die 
Herren Weise <fc Schwarz* Wien, !. Petefsplätz 7. 


Beteiligung an grosser Wiener Praxis 

sucht ein bereits etablierter, nicht genug beschäftigter Zahn¬ 
arzt (Christ), 

Anträge unter „Nr, 1225“ an die Herren Weise & Schwarz 
Wien, i. Pßtersplatz 7, 


im besten Betriebe befindlich, unter besonders günstigen Be¬ 
dingungen abzugeben.. 

Anfragen unter „Günstige Gelegenhfit Nfi 1227' an die 
Herren Weiss & Schwarz, Wien, i, Pßtsrspfgtz 7» 


Pumpsfuhl, eiefdr, Bohrifiaschine nebst 
aUe'ri/ättd.erai Behelfen und Instrumenten ernes z&hhärztlicbe« 
öpeiaUphsziim'ße'rs, ei« Jahr lang wenig benützt, sind mit 25 Pro¬ 


zent Nachlass äbzugebep. ;; 

V Anträge« unter „Preiswert Nr-122H * befördern die Herren 
Weise «& Schwarz, Wien, 1. Petersplata 7. 




ENGEL-APOTHEKE 

S ~T’ * WIKJS;*^ 


Alleinige firzeogurng 
BERNÄTZXK 5 ? 

3?rr»l«n i<ib£a»ronen ‘,fr 

|A/tCb0OS»iu',MflH0«««.O V* 

-•n y. uo izvnr?* 4 
-t ,ß/o«n>nioter? /C '. 

Zv {)£z,iziit£r> diiren 

fVdtetjSiiin iKgUst 
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Wien, Jänner 1913, Heft 12. -£< 3 - 


Verhandlungen 

der 



Transactions 

of the 

European Orthodontia Society. 


Beilage zur „Oesterreichisch-ungarischen Vierteljahrsschrift 

für Zahnheilkunde“. 

Herausgeber: JULIUS WEISS, Wien, I. Petersplatz 7. 


Die französische Uebersetzung der „Verhandlungen“ erscheint in dem 
Journal „La Province Dentaire“ in Lyon. 

The french translation of the „Transactions“ appears in the journal 
„La Province Dentaire“ in Lyons. 
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406 Anema: Expansion in der Wechselperiode 


V. Jahresversammlung. 

- April 1912. ■ ■. 


Expansion in der Wechselperiode. 

Von Dr. B. Anema , Paris. 

Unter der Wechselperiode verstehen wir die Zeit, in 
der wir mit dem Verlust der Milchzähne durch Resorption 
und mit kurzen Kronen von permanenten, eben durch¬ 
brechenden Zähnen zu tun haben. 

Die Expansion, auf die ich besonders aufmerksam 
mache, und welche so oft erforderlich ist, ist in der Gegend 
der Milchmolaren und Milchkanini, welche mit den Bikus- 
pidaten und späteren permanenten Kanini korrespondiert. 

In dem Alter zwischen 7 und 11 Jahren treffen wir 
in dieser Gegend wiederholt mehr oder weniger lockere 
Milchzähne oder eben durchbrechende Bikuspidaten und 
Kanini an, welche man deshalb schwer, bisweilen auch 
gar nicht mit einer Ligatur oder mit einem Bande zu 
versehen imstande ist. 

Um diese Schwierigkeit zu umgehen, ist der modus 
operandi, welchen ich in solchen Fällen eingeschlagen habe, 
die Anwendung von geringem Druck mit Hilfe eines ver¬ 
längerten Stiftes an der Schraube des D*Bandes. 

Dies wird am besten durch folgende drei Fälle aus 
der Praxis erklärt: 

Fall I (Fig. 1). Patient S., Mädchen, im Mai 1910 
9 1 / 2 Jahre alt. Zweite Klasse, erste Abteilung. Vor dem 
Anfang der orthodontischen Behandlung wurden Adenoiden 
weggenommen. War Daumenlutscher, lutscht noch, wenn 
in Zorn. Vater zweite Klasse, erste Abteilung, mutiliert. 
Mutter normale Okklusion. 

Die oberen zentralen Inzisivi der Patientin bei ge¬ 
schlossenem Munde teilweise sichtbar. Typische kurze 
Oberlippe. 

Fig. 1 a zeigt den spitzen Bogen, welcher bedeutende 
Expansion in der Gegend der Milchmolaren und Kanini 
nötig machte. 

Fig. 1 ä zeigt den modus operandi. 
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Fifth annual meeting. 

-- - - .- - April 1912. - ^ 

Expansion during the period of shedding. 

By Dr. U. Anerna, Paris. 

The period of shedding of the teeth raay be defiued 
as the period in which we have to deal with the looseuing 
of temporary teeth through resorption and with short crowns 
of permanent teeth just cutting. The expansion, so often 
uecessary, to which I specially refer, is the one in the region 
of the temporary molars and temporary canines, corre- 
sponding to the region of bicuspids and permanent canines 
later on. 

Between the ages of 7 and 11, we frequently meet 
in this region with more or less loosened temporary teeth, 
or with bicuspids and permanent canines just cut through 
the gnms, therefore difficult, sometimes impossible to ligate 
or to band them. 

In avoiding ligating and bauding, the modus operandi 
ihat I have applied for expansion in such cases is one of 
gentle pressure by the aid of the lengthened post of the 
screw of the D-band. 

It will be explained on the following three cases in 
practice. 

Case I (Fig. 1). Patient S., girl, 9 1 / i years oldin 
May 1910. Second dass, l 8t division. Adenoids removed, 
before orthodontic treatment begnn. Used to be thumbsucker. 
Still sucks thumb when angry. Father, second dass, i at di¬ 
vision, mutilated. Mother, normal occlusion. The upper 
central incisors of the patient partly visible when mouth 
closed. Typical short upper lip. 

Fig. 1 a shows the pointed aroh, necessitating con- 
siderable expansion in the region of the temporary molars 
and canines. 

Fig. 1 b shows the modus operandi. 
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aenfe P1 a. t i ja - Lir i d i um gelötet, etwas dünner als die ScJix-ftn.be 
xiefi jDdiaudöS. Dieser Draht läuft äp den swei/Milohmokian 
entlang. Er tragt am Ende einen aelmr^len Haken für die 
■Anheftung des Verbindnogsdralitek, der quer nach dum 
Espaustöhsbogen verläuft und durch gelegentliches An¬ 
ziehen verkürzt wird 



•:•*• U:;,-'-. « : ft iv 

■ • : Pv - : j 0 Vs V< r3r- 

•. »« \rfjC^V *ä>**.-.>• \, r/y*XD »; * 1 y, -. r5hff. 




I'ig, i .V 


Milchmolara. Linke Seite iu cbstaler Okklusion; 'kompliziert, 
mi t oJimie.m Biss, nämlich Intla-Okklnsiou der oberen ln- 
MatMk piöht sämbr vcxa' dea inifeören. War- tos zum ?’> Jahre 



entzündet äls die ghöbba, ruft allgemeinem katarrhalem 

1 iiaänWti'tx cIät» nh ln feliiitrlallr Airiamotd tWPfi Wirf 



MaÄ^tdPh tVm; rechts wenig*»’ &hi. _ 

Erg. 2<r zeigt ein 'Bild des dEInterkudev« rm der Be> 


lmndlu'u 


iMbi I xuuujj. ._. r -v^g ■ ,: >-X, - - - 4 “ , \ ’ .;,; ;.;.y : . ,". • 

Fig. 'iu zeigt, den mo/ku operandi und wie der Kiefer 
un März 19X2 wal. 


| 

' 
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i-gfi raUws^A* 
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AnejrmExpanatöh <Wing;tbtr. poviöfl oi IdMähd?' 40t*' 

■ 

Th« AugJe aireh iii? fix^d t<? the fce.ebh in t-be ordinary 
way,. büt to iba end uf fchte sprew pfihe D-h&od is aoMererf 
a piece ot 16inridl-o-platitmu'i woe, aomewhafc thimoiv 
thau fh© scretv of th© O-baod. Thb wir©■ ©S f ernte' alotig 


the- «xpftjiskm ''areH and is oeoagiohally ahortened by 

tWSHt.Og, 

CftB* U {Fig. 2/. ■-Patient L,, • boy, 0 years old oa the 
1 H ' M&xob.. 1‘dl.O. Seeoiid «lass, i 4! divtetou; omiiJated .by 
prem&f ü£* extraction of lowpr left «ecoiVd teffiporary molar. 



Fijg.';l4,; ...|. ; .. 

'«, ( v ; v V ; 1 jv p lUuV; i : V v*:. : j *, 

L«tt $iete\ >o distal oecln-sion. Coniplißated by a form of. 
opeh btfcej tmmeily iüIVd-occbisiun of -the upp<?r iucisors, 
•not .•&$ imübt.-öf; ik© lower. Used to he tbnmbäncker, which 
eeased afc fcho age öf7. BeoHoste of £hv bov was treated 
by xnassagft aad elecifioifcy. Bispased tojisite; laß mor© 
inüamed thati rigbt, with general catarrhal aspeefc of the 
throat. To.nsi.te oper&ted lipon alter orlködöxitie treatnxent 
had beeil etvmmeüeed Lefr nostril free, right lass free 

Fig. 2a shows reprodbetröfr öf lower ja»,« as it- carn© 
in treafcment. 

Fig. 27» sliows the iuodus operaudi. and a» 'the jaw 
pfesected itself in. March B>12. 
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410 Angina: Ex}.iart«iö«r ,ifi (tl^r \ye«kselperie<3e. 

Die Methode der Expansion zeigt hier ein« Modifi¬ 
zierung, insoweit längliche separierende Gnmmistreifeu 
zwischen den V erlängerungsdrabt. und die [zu 'bewegenden 
Zähne gelegt, wurden. 

Dia'Behandlirfcggweise war felgende . 

Das Ende der Schraube de« ß-Bandes wurde ver- 
larfgert, indem ein Stück von dem. DräHtende des Bogens 
derart gelötet wurde. Eine Schlinge des gewöhnlichen 
Ligaturendralites verbindet deii Verlängerungsdraht mit 
dem änssereri. Expattdooahoge.n i die Haken,, die im vorigen 
Falle' verwendet wurden., sind weggelassen. 


Längliche, separierende Umn toi st reifen (Enhber strips 
for separatiög teeth, S. S. White). sind zwischen den ver¬ 
längerten Stift und die zu bewegenden Zähne gelegt. Die 
öummistückchen sind auf der Abbildung weiss ersichtlich 
gemacht. Dann und wann wurden Gummistreifen auch gegen 
andere Zähne gelegt. Mit dem F^rtsohreiteu der Expansion 
ward e der verläugerte Stift ein wenig auagebogen. 

Der Draht, welcher den verlängerten Stift Und den Ex¬ 
pansion^^ verbindet, dient in diesem Falle zur Stabili¬ 
sierung des Btift^ damit er besser dem Druck des Gummis 
widerstehen kann. Dieser Fäll ist noch in Bebaudlting 

Fall III: (Fig. äjp Patient T., Mädchen, am Anfang 
der Behandlung, ;m Jänner'012, 7 Jahre alt. Eines der 
Symptome ist. dass die oberen Inzisivi in lingualer Ök- 




. ... 

Altem«.. l.:vi.nu,su>ii <h»s b.g tk.« [»»riod *lieud'h>K*. 411 

The method of. expansion- shows here & .modificKticu. 
irsasmach as the aGfcion was teffc t« piecB8 ;of oblong separ- 
aticg rubber sbpped botweon the elongatiop wire and the 
teeih'to. be tfioved. 

The proeedifre wa» Iba fölibwittgr 
Tbe end of tbe. sorew o i the Ö-bancS was ejongated- 
by aolderiug to it & piece of the threaded end of the ardi.: 
Tu ••teady the knigthened post, a loop of Jigtitute wire ?« 
siroply stfpped over it aud mPa to the outet.expaasion arch. 
the Itooks, an m the foregpmg oase. bdng; Jett off, Pieeey 
ctf bbld»Ä^'ispatratmg rubber (Rubber 

teöfch, 8; 8. White) are slipped hetween the eiongated post 






Vd 


hiy. m 


and the teefch to.be nxoved out. The pieees are nmrked iü 
white in the figure. öecastoßally they wete jjJ&eed . sgajMt 
ofcher teefcb töo with progressing expariskm, the elorigated 
post was oceasiojaaUy pcxshecl ' pitwafd, giviug it a little 
bend. The ligsture wire mniühgirom tbe elon^ated pdst 
to the expansieiv arch .s&t.ves io fehle h&se to ateadyr the 
post against the pressure of the oUstios. A.‘iso thisease ie 
still under treÄt-nxeut. 

wig r ;.ll/>. Patient T,, gitl, seven .yäära.afc. Re-, 
ginning of tfeatnxent in Jahnary 191^ dass I; one of tho 
Symptoms i» fcfcat upper iaeisers are *h Lingual od0l!»4oö,. i@; 
the exteut that feheyoeclude distaily of the lower imnsors. 
Large Jeft tonsil. 
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klusioü sind, derjnassen ; dass sie distalwärts mit den unteren 
Insisjmi okkludieren. Grosse linke Mandel. 

Hier wurde in derselben Wgim wie im Vorigen. Falle 
Äi^ausion '.bewirkt. Ick führe diesen Fall an, weil ick im¬ 
stande hm, zwei genaue Date' von der Zeitdauer der Ex¬ 
pansion anzugfebeh;; •'•.••’/.• ' - * \ - J, *1 - : 

Fig,3a zeigt den unteren Zahn bogen am 21 -:Februar 1912. 

,Fig. Sb zeigt den Status vom 10- März 1912. 

In diesen zwölf Tagen war zwischen den zwei ersten 
Miiebmolaren eine Expansion von 2 mm erzielt worden. 


Tn diesem Falle wmde der Stift des D-ßandes ver- 
l&ngart,. .indei» £is prfcbfc öns lifeuailber in p-Form aagelötet 
worden ist, die Hache Seite au die Zähne gelehnt. Letzteres, 
um den Gummibesser fasty-oha-lien, ;d|$,dfb Heighng 
hat, nach dem Zäh-nflejsch zu gleiten, 

Zum Schlüsse sei noch bemerkt, dass die ■vorstehenden 
Ausführungen keinen Anspruch darauf machen, eine Begel 
aufsustellen, nach, weloheralle ExpaiisiöusfäUe in der Wecbsel- 
poriodc behandelt werden sollen; sie gehen vieimelxr nur die 
BesnJtate von drei Fäll«», in denen es mir geluugeu ist. die 
nötige Expansion des Zahn bogen s in der beschriebenen Weise 
zu bewirken, und ich mochte sogar hiTizufügsn, dass,- wo 
Expansion in der gewoknlichen Weise bewirkt werden kann, 
nämlich durch den Augie w Bögen lihtl die Ligaturen, die 
letztere Methode als die einfachere den Vorzug verdient. 





.‘uiä'Hiit: i.iwnii^ 'Hu* }>e*>o*f oi HV> 

Jli'r.“ vxpäiifiyn was fir&diwed io tim same wav || <§ 
t ut- t-ttse .uieüt«on<-4 e. It i.s. jniiilished bovitose I am ably 

fco gtvu ix pf&mxv riaU ta the fcime ot’to'xpaiixtötn, 

ü’ig, Uk repfö^etit«, fc'tire iovver atelii 39 it .''wia pti Fm 
i>rnary 27, 191*7 

Fig ‘d h as it w'a* b» .M&reb 10, 1912. ln ldie§ö tiyelvo 
cjaya -the ätüöuoC ü( .e^p&ptidött' between the twc tirsi f empo- 
nwy •o...!ar« amomited t«» 2 mm. 

kl Ibis ca»e tim passt ofc tim p-band was elpngated by 
suldöriog- 'Mi it & piece aC (ic'imsm' silirer wir© iu D-lbrm. 

■ ; .ti 



■ M, 

•t.fce Hat *ide. Xeamng iiganist tbe teetu., This to bette* bold 
ihr ei&stm i hat bas a teucleuey to siip tvjwards the gutim. 

Ai. the. and; u U imeeseary to say Utat Uns?cmiän«i* 
•ration ha» uo profc'eviee pf givipg &. rule aloug whiob lo trcat, 
ali oases ol «xpaustoirm iho period of sheddiog,' 1t oixiy 
gives ti‘e of fchiee cases m whtch X atiöceeded ui bri>> 

ging' sJjout fch>> uece-ssary egpuusioa of tbe alveolar bord.br. 
iu tlie way dessen bed,. and 1 w<mld uvbu adci tbat. wliero 
expaumoi* cau be brought.aböüt in.' the ord iviary.wav , that 
is, by the Aügie arclv and Hg&turo*, it tuuet hav* fche pro-' 
leveime m heiug ihe simpler 

Litcratyre: > 

CY-.A, Hav/Uiv ; ' lleiijs ot Irjf.e»»;'', Yol. : \;.v X1T, No. ’J, Fel». 
Herben A PulleLi. 1). M. tb; .0 typtet -.-au Ortlioiiotitia. in a fest i.-ook 
ot Öp«vA!i'P» i Dentistry eijfcM |»y 0. N Jy ItpeoiS: M A., L. D .*• 

! >. i.' • i ! j-;i;. 
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Wichtige Mitteilung 


Im April 1Ö18 ist dfe zweite aea bearbeitete Anfluge zw vy 


Edward II, Äugle 


Ztviile «.kiiltsdie H51 (gearbeitete und hedciitemj vf rmehrle Aui läge. 

! 

Autorisierte deutsche •üeberaet.z' ns von ' 

J. ORÜNBERG, Örthodoiitist in Berlin. 

Redigiert von 

, ‘ w* *' . • . ■ . ...••• 

Or. Ä, OPPENHEIM in Wien. 

lleln*r 700 Seite» mit mein- als 7C0 Abbildüjigjii 

Preis in gedie^^nein Lemeitbaml X 33,£0* 


l)r, Ätigles neue* Apparat ift situ- 

Alle .Kritiken stimmen davttber. tiberein. das* wir es in. Angle 
mit dem oiömirrnmtalste« und wichtigste» AVerfe« dor Oi-tbodcmtie zu 
tun haben, das jeder Zahnarzt besitze« SolUr. 

Um den neuen Errungenschaften Rechnung zu tragen, 
wurden fast sämtliche Kapitel neu geschieben oder stark ver¬ 
ändert, auch mehrere neue Kapitel wurden binzugelügt. — 
Dies und die epochemachende Vervollkommnung der Be- 
handJungstherapie. durch Angle, ferner der weitere Ausbau 
der Klassifikation durch Grünberg, daneben die grundlegenden 
hiStpSogischen Feststellungen über die Gewebsveränderung 
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erneut das Werk su dem, was es beim Erscheinen der 7, engli¬ 
schen Ausgabe war — zu einer Offenbarung für die Fachwelt. 

Mehrere mit Hilfe dieses Apparates durehg^füflirte 6eJtftVjdI«iir(geii 
haben seine grossen VorztVge bot«its bewiese«-. Die .lvr.\li<%nt.<i>>. 
lallen fort, die ZiUiOe werden in ihrer ganze« J4nge bemntfusM, di» 
Patienten brauchen «vir jede dritte c-d>*v oerln Worb« sieh, -vorzu- 
$ teilen. 

Man ist jucht mtht gozwimgen. wählend dev Eehandiong die 
Zähne 2a kippen und vhuiu jahrelnng zu wartet), bis die Natur- djtt'Ch 
Aufbau des AI veednribrt&aiae*> sie ,ui«'richtet, Sondern fnstn er* mit -die 
gewünschten ideale» Erfolg*- heitnls ioi Laufe der Behandlung 


M9ßBM#Ä 

mmwmmSmm 
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Neu ist das Kapitel „Diagnostik“. S^jne Bedeutupg für den 
Praktiker ersieht man vielleicht am besten ans &eov Satze; 

denn es unterliegt keinem Zweifel, dass die Leichtigkeit 
der BehaftdUing und die Prognose völlig davon abbüngen, ob es uns 
tjuaftchlidi geliingen «st, dU* Zitbug in jedem Bogen an- ihr»» früherem. 
Ä«ai Svh&de! normalen Flaue au bringen, um dabö ferst Komiale Okklu¬ 
sion, i. e. normale Besieh« ngen der Kiefer zu gewinnen, oder ob wir, 
Wenngleich unter An Wendung grosser root (irischer.-'Kräfte, «war auch 
normale Okklusiba^ ermekii, aber unter Belabsmig der fulacdien Be¬ 
ziehungen der Kiefer, ja letztere vielleicht erst durch emserft -Mak«- 


Aufträge nehmen vntg^gen äle Herren 

: SCHWARZ, Wien. I. Pctcrsplatz? 
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Verlag von HERMANN MEUSSER, Berlin. 


Die 

Befestigungsschiene. 

Leitfaden der mechanischen 
Befestigung loser und 
replantierter Zähne 

von 

Zahnarzt H. J. MAMLOK, Berlin. 


Mit 108 teils farbigen Figuren im Text. 


Dieser 64 Seiten umfassende, au! Kunst¬ 
druckpapier elegant ausgestattete Leit¬ 
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V. Jahresversammlung 

April 1912. 


Fall aus der Praxis. 

Von Br. A. h, ttipivrffc Paris. 


ÄJßer 12 Jahre, schwaches Kind, batte in da» erste» 
Löbeiisjaltre» Eoiivulsrouaa. Mundatmen Naserispezialisfc 
fand keine paidi<dpgi*eheii V«rkiiderüng#i iu ddiv Nase. 

* * ‘'*./ ) *i’ r »*/• ;‘ 4 'f V« ’ ^ . ‘ * V • ~ *_». : V . 1 « .* a .\‘ ]* ’•>•• : ,V> •’ t,.-/’ ’ ►%V f * *;//* ^ « V.*V >’ • ? j/.V 

Der Fall" war schon einmal, und zwar : mit '•.•»tmehiii- 


päV<?u ;: Apparaten,; liehautieit whrdefy doch phno ,fetfö% 

> v,i c«-.* ; t\ . -v. '•.•.* :• w,v i-.v •?. * r ■*••>,'. C2V* >.• •• c-. ,'r^nV n\ • V-■•.'• >/ ' *•* i $-V* 
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Fifth amiual meetiiii» 

April 1912 . 


Case of practice 


Age 12 years.- Weak, deiicate, sutjeot to conviilsions. 
when a «iiitld. MotttMvreftther..' tbroats'p«f:eiaii*sr. fouftri no pa- 
thologipal copditirtis ir, t,I»e trftöt. 

TJjp .by reiuovabJfr apgliäuees 

wifcli r.*o »ncceszZ 
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: pri‘$iK3ttorfnV' V* . • 
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4S0 Bipwdl: Fall aus der .Praxis. 

Der Fall .'.faaft für mich. ein bekondeire* persönliches 
fnfceresso. 

i. Weil mir die Patientin von dem allgemein ^er- 
ehrten Br, N, 8. Jen k i 11 s angewiesen wurde. 


2. Weil mir mir 100 Tage für die Behend hing- atur 
Verfügung standen. 

er mir zum erstenmal# : ':3:e!;0g^)xheit bot, der 
pKttvopeatt Ovthodontia Society“ eine Arbeit vorauf (ihren. 


l ,' - *?.v v«f . j 
iv. n\v*>>„; 






c*f practice. 121 

The ease is more of personal in tsrest, 

l 2 3 4 * Being r*fe.f*ed. Mf: • ä «aau \<vho- js uatversatlj 
loved and reppftotad Pr N 8 Jenkiirs, 


2 ,! ‘ 5 j(. was givea 1ÖÖ days to fttush. 

3 l! JX was uiy first opportmiity to show sometbiag to 

fche European Ortbodom-ia (Society“ 


Ja 
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VI Jahresversammlung. 


VI. Jahresversammlung 

der Europäischen Gesellschaft für Orthodontie. 

Diese Versammlung wird in London vom 11. bis 
14. Mai 1913 stattfinden und sind alle Kollegen, welche 
sich für Orthodontie interessieren, zur Teilnahme an der¬ 
selben eingeladen. 

11. Mai 1913. 

Geschäftssitzung. (Portland Hotel, 95, Great Portland Street.) 
Bericht des Sekretärs. 

Bericht des Lokalsekretärs. 

12. Mai. 

(Gebäude der Medical Association, 11, Chandos Street, 

Oavendish Square.) 

Verlesung des Protokolls der letzten Versammlung durch 
den Sekretär. 

Begrüssungsadresse des Vorsitzenden des Lokalkomitees 
Dr. K. Davenport. 

Adresse des Präsidenten. 

Orthodontie in 1913. Dr. William Law, Orthodontist in 
Berlin. 

Einige Punkte von allgemeinem Interesse für Rhinologie 
und Orthodontie. Dr. Dan McKenzie, Sekretär der 
Abteilung für Rhinologie am Internationalen medizi¬ 
nischen Kongress, London 1913. 

Deformitäten des Unter- und Oberkiefers bei Mundatmern. 

Mayo Collier M. S., London, F. R. C. S. England. 
Die Malokklusion der Kinderzähne. Prof. A. Chiavaro, Rom. 
Bemerkungen zur frühzeitigen Behandlung der Malokklusion. 

(Projektionsvortrag.) Coebergh, Utrecht. 

Beitrag zur Technik der Retention. Prof. Subirana, Madrid. 
Einige Ideen über Retention. Dr. B. G. de Vries, Ortho¬ 
dontist, Berlin. 

Zweiseitige und einseitige Expansion der Zahnbogen. (Pro¬ 
jektionsvortrag.) Francis Jean, Professor an der Ecole 
Dentaire, Paris. 

13. Mai. 

Kurze Bemerkungen über Klassifikation. J. Sim. W a 11 a c e, 
D. Sc., M. D., C. M., L. D. S., R. C. S., London. 
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Sixth annual meeting 
of the European Orthodontia Society. 

This meetiag will be held at London May ll th to 14 th . 

May ll th 1918. 

Business Meeting. (Portland Hotel, 95, Great Portland Street, 
London.) 

Report — Secretary. 

Report — Local Secretary. 

May 12“*. 

(Building of the Medical Association of London, 11, Chandos 
Street, Cavendish Square, London.) 

Reading of Minntes of last Annual Meeting by the Secre¬ 
tary. 

Address of Welcome of Chairman of Local Commitee, Doctor 
K. Davenport. 

Presidential Address. 

Orthodontia in 1913. Dr. Wm. Law, Orthodontist, Berlin. 
Some points of common interest to Rhinologist und Ortho¬ 
dontist. Dr. Dan McKenzie, Secretary of the Nose 
and Throat Section, at the International Medical Con- 
gress, London, August 1913. 

Deformities of the Upper and Lower Jaws due to Mouth 
Breathing. Mayo Collier, M. S., London, F. R. C. S., 
England. 

The Malooclusion of Temporary Teeth. Comm. Prof. A. C h i a- 
varo, Rome. 

Not°s on Early Treatment of Malooclusion (illustrated by 
lantern slides). Lecturer Coebergh, Utrecht. 
Contribution to the Technique of Retention. Prof. Subirana, 
Madrid. 

Some Ideas in Retention. Dr. B. G. de V r i e s, Orthodontist, 
Berlin. 

Bilateral and Unilateral Expansion of the Dental Arches 
(illustrated by lantern slides). Francis Jean, Professeur 
ä l’Ecole Dentaire de Paris. 

Mai 18 th . 

Short Note on Classification. J. Sim. Wa 11 ac e, D. Sc., M. D., 
C. M., L. D. S., R. C. S., London. 
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VI. Jahresversammlung. 


Ueber die Stabilität und richtige Konstruktion von Regu¬ 
lierungsapparaten (System Angle). Prof. Hans Hecht, 
M. D. S., Zahnarzt, Berlin. 

Die häufigste Deviation in sagittaler Richtung der Front¬ 
zähne und ihre Behandlung. (Mit besonderer Berück¬ 
sichtigung von Angles neuer Methode. — Projektions¬ 
vortrag.) Zahnarzt W. Zielinsky, Berlin. 

Bericht über Fälle, behandelt mit Dr. Angles neuen Appa¬ 
raten. (Projektionsvortrag.) Dr. A. H. K e t c h a m, 
Orthodontist, Denver, U. S. A. 

Schönheit und Gesundheit bei Kindern. (Projektionsvortrag.) 
Dr. E. H. Bogue, New York. 

Demonstrationen. 

Vollband - Regulierungsapparate. A. R u b b r e c h t, Ortho¬ 
dontist, Brüssel. 

Expansion durch Kautschukplatten mit Schrauben. Prof. 
Francis Jean, Paris. 

Split-Bogen für Klasse II, Unterabteilung. Fälle. Dr. Wil¬ 
liam Law, Orthodontist, Berlin. 

Champagnerflaschenligatur. Dr. Lemiere, Professor an 
der Ecole Dentaire, Paris. 

Seidenligaturen und Bänderapplikation im Munde. Coe- 
bergh, Utrecht. 

Gegossene Regulierungsapparate. Dr. 0. Solbrig, Paris. 

Theradontograph. Prof. Subirana, Madrid. 

Regulierungsapparat auf dem Prinzip des Schraubenbandes. 
Dr. Barrows, London. 

Retentionsapparate. Dr. de Vries, Orthodontist, Berlin. 

Ainsworth-Bogen. Dr. W. S. Davenport, Paris. 

Neue Angle-Apparate. Dr. R. A n e m a, Orthodontist, Paris. 


14. Mai. 

Die rationelle Behandlung von Fällen der Klasse II. Doktor 
William Law, Orthodontist, Berlin. 

Unterentwickelte Nase durch pathologische Bedingungen 
im Nasopharynx, Dr. A. L. Hip well, Paris. 

Tägliche Zahnregulierung. Dr. L. C. Bryan, Leysin, 
Schweiz. 

Beitrag zur Technik der Wurzelbewegung. (Projektions¬ 
vortrag.) Dr. R. Anema. 

Geschäftss i tzung. 
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On the Stability and right Construction of Regulating 
Machines (System Angle). Prof. Hans Hecht, M. D. S., 
Zahnarzt, Berlin. 

The most frequent Deviation in sagital Direction of the 
Front Teeth and their Treatment (with special con- 
sideration of Angle’s new method — illustrated by 
lantern slides.) Zahnarzt W. Zielinsky, Berlin. 

Report of Cases treated with Dr. Edward H. Angle’s new 
Appliances (illustrated by lantern slides). Dr. A. H. 
Ketcham, Orthodontist, Denver, U. S. A. 

Beauty and Health in Children (illustrated by lantern slides). 
Dr. E. H. Bogue, New York. 

Clinics. 

Plain Band Regulating Appliance. A. Rub brecht, Ortho¬ 
dontist, Brussels. 

Expansion by Rubber Plates with Screw. Prof. Francis 
Jean, Paris. 

Split Arch for Class II, Subdivision. Cases. Dr. Wm. Law, 
Orthodontist, Berlin. 

Champagne Bottle Ligature. Dr. Lemiere, Professeur ä 
l’Ecole Dentaire de Paris. 

The working of Silk Ligatures and Band forming in the 
Mouth, Lecturer Coebergh, Utrecht. 

Cast Regulating Appliances. Dr. 0. Solbrig, Paris. 

Teradoutografo. Prof. S u b i r a n a, Madrid. 

Regulating Appliance on the Principle of the Screw Band. 
Dr. Barrows, London. 

Retaining Appliances. Dr. de Vries, Orthodontist, Berlin. 

Ainsworth Arch. Dr. W. S. Davenport, Paris. 

New Angle Appliance. Dr. R. Anema, Orthodontist, Paris. 

May 14 th . 

The Rational Treatment of Class II Cases. Dr. Wm. Law, 
Orthodontist, Berlin. 

Underdeveloped Nose through Pathological Condition in 
Nasopharynx. Dr. A. L. Hip well, Paris. 

Regulating Teeth every day. Dr. L. C. Bryan, Leysin, 
Switzerland. 

Contribution to the Technique of Rootmovement (illustrated 
by lantern slides). Dr. R. Anema. 

Business Meeting. 
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Preis des Zahnes per Stück K 1.20 
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iiebigen Stöck UetäWe selbst heizusieflen, 
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Erster Tag. — Hontag, den 12. Hai 1913. 

Das Protokoll der letzten Jahresversammlung wurde 
von dem Schriftführer verlesen und bestätigt. 

Dr. K. A. Davenport begrüsste als Obmann des 
Lokalkomitees die Gesellschaft. Er sagte: Ich sollte Sie 
eigentlich mit einer Ansprache begrüssen, doch was ich 
Ihnen sagen will, ist keine feierliche Ansprache, ich will 
Sie nur mit einigen einfachen Worten hier in London will¬ 
kommen heissen und Sie versichern, dass es für uns alle 
ein grosses Vergnügen ist, Sie hier bei uns zu haben. Nach 
der Mitgliederliste erscheint Ihre Gesellschaft klein, doch 
ist alle Hoffnung vorhanden, dass sie bald zu bedeutender 
Grösse an wachsen wird. Es gibt etwas, was meiner Meinung 
nach von allen Vereinen, ebenso auch von allen Leuten, 
die sich einem Spezialfach widmen und die sich mit einer 
Fachwissenschaft befassen, immer bedacht werden sollte 
und das ist die Frage, ob der Vater grösser ist als das 
Kind oder umgekehrt. Mit anderen Worten die Frage, ob 
die Spezialwissenschaft grösser ist, als die Hauptwissenschaft, 
von der sie. abstammt. Jede Fachwissenschaft neigt dazu, 
sich auf ein kleines Gebiet einzuschränken und es ist von 
grosser Wichtigkeit gegen diese Tendenz anzukämpfen. 
Wenn ich diese Bemerkung mache, so geschieht es nicht 
darum, weil ich Ihnen eine Vorschrift geben will, sondern 
nur, um Sie zum Nachdenken anzuregen. Es fragt sich, ob 
map die Orthodontie vielleicht als ein Anhängsel der Zahn¬ 
heilkunde auffassen soll. Meiner Meinung nach sollten die 
Orthodontisten im innigsten Kontakt mit den älteren Ver¬ 
einen bleiben und mit diesen in ständiger Fühlung sein, 
statt sich ihnen zu entfremden. Ich fühlte den Drang in 
mir, diesen Gedanken vorzubringen. Ich hoffe, dass diese 
Gesellschaft sich den zahnärztlichen Vereinen nicht ent¬ 
fremden wird und dass sie sich immer vor Augen halten 
wird das, was in der Zahnheilkunde geleistet worden ist. 
Und wieder möchte ich hervorheben, wie sehr wir uns 
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First day. — Monday, May 12th, 1913. 

The Minutes of the last annual meeting were read by 
the Secretary and confirmed. 

Dr. K. A. Davenport, as Chairman of the Local 
Committee, welcomed the Society to London. He said: I see 
that I am down for an Address of welcome, bnt what I have 
to say to you will not be in the form of an Address at all; 
I simply wish to make a few remarks in welcoming yon to 
London and in assuring you that it is a great pleasure to 
all of us to have a Society of this kind with us. According 
to the list of members the number in the Society is small, 
but it is to be hoped that the Society will in time rise to 
very great importance. There is one thing that I feel should 
be kept in mind and should indeed be considered by all 
Societies dealing with specialisation. and by all men who 
are specialising in any branch of any profession, and that 
is to ask whether the parent is greater than the child or 
the child greater than the parent: in other words, to con- 
sider whether the speciality is greater than the general 
Science from which it comes. There is a tendency for all 
specialisation to have a narrowing influence and it is impor¬ 
tant to guard against that. I am making these remarks not 
in the way of dictating but simply to give thought. ¥e 
have to consider whether the Orthodontist for instance is 
not an adjunct to the profession of dentistry, a man who 
has to help all practitioners engaged in the main practice 
of dentistry. It seems to me that Orthodontists should keep 
in touch with the older Societies and help tbem, instead of 
drawing away from them. I thought it well to bring that 
thought forward because I feel it very strongly. 1 hope 
that this Society will not be drawn away from the Dental 
Societies and that it will always consider the work which 
is being done in general dentistry. I wish again to say how 
pleased we are to have you here in this greatest of all 
cities. I am certain the meeting will be excellent, aqpordjng 
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darüber freuen, Sie hier in der grössten Stadt der Welt zu 
haben. Ich bin sicher, dass die Versammlung eine glänzende 
sein wird, dafür spricht schon das Programm, und wenn 
wir unsere Arbeit beendet haben, gibt es eine Unzahl 
schöner Dinge rund um uns herum, die jedem Mitgliede 
den mehrtägigen oder selbst mehrwöchigen Aufenthalt in 
London der Mühe wert machen werden. (Beifall.) 

Der Präsident Dr. R. Anema (Paris) hielt, nachdem 
er Dr. Dayen port seinen Dank ausgesprochen hatte, folgende 
Ansprache: 

Meine Damen und Herren! 

Die Ansprache, die ich Ihnen heute halten will, soll 
kurz werden und die Form einer Plauderei haben, eines Ge¬ 
spräches, denn ich möchte Sie nicht langweilen und vor Ein¬ 
gehen in die wissenschaftliche Arbeit nicht ermüden. 

Der Zimmermann und der Grobschmied sind ver¬ 
schiedene Handwerker und genau so ist es mit dem Ortho- 
dontisten — dem Mann, der nur Zähne gerade richtet — 
und dem Zahnarzt. Die Orthodontie, die Kunst der Zahn¬ 
regulierung, ist von verschiedenen Gesichtspunkten aus 
interessant. Man kann an ihr den Beginn eines Handwerkes 
lernen. Nun, sind Sie nur nicht böse, weil ich den Aus¬ 
druck „Handwerk“ gebrauche, ich werde ihn sofort in 
„Beruf“ umändern, doch das „Handwerk“ brauche ich, um 
vor Ihnen meine Gedanken zu entwickeln. 

Die Orthodontie war bis zu Beginn dieses Jahrhunderts 
als besonderes „Handwerk“ unbekannt, ja, vielleicht zwei 
Leute haben zu Ende des vorigen Jahrhunderts sich in 
Amerika ausschliesslich mit der Regulierung der Zähne 
beschäftigt. Jetzt sind es mehr als 80, die nichts anderes 
tun, als nur regulieren. Amerika steht an der Spitze; nur 
7 gibt es in Europa, B in Berlin, keinen in London. 

Dass es Orthodontisten gibt, hat offenbar darin seinen 
Grund, weil sie ihre Arbeit lieben. Und warum lieben sie 
die Arbeit? ‘ Darum, weil sie heilen können und weil man 
krumme Zähne gerade gestellt haben will. Sollte es denn 
nicht auch vor Beginn dieses Jahrhunderts schief gestellte. 
Zähne gegeben haben? O, gewiss! Aber die Möglichkeit, 
sie wieder gerade zu machen, war recht beschränkt. Wir 
hatten auch ganz falsche Irrlehren — so sprach man von 
Zähnen, die zu lang wären für die Kiefer, und von Kiefern, 
die zu klein wären für die Zähne. 
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to the programme, and when we are not busy in the meetings 
we shall find any number of things around us that will make 
it worth the while of every member to remain in London 
some days or even weeks (Cheers). 


The President, Dr. R. Anema (Paris), having thanked 
Dr. Davenport for his kindly welcome, delivered the 
following Presidential Address: 


Ladies and Grentlemen, 

The address I have the privilege to deliver will be 
short, and in the form ofa causerie — a talk — to avoid 
fatiguing you before hearing the excellent work of the men 
to follow. 

Carpenter and blacksmith are different handicraftsmen, 
so are Orthodontist — the man who does nothing eise but 
straighten teeth — and Dentist. Orthodontia, the art of 
regulating the denture, is interesting from different points 
of view. One can study from it the beginning of a handi- 
craft. Now don’t become cross because I am insisting on 
the word “handicraft”; I will change it soon for profession, 
but handicraft I need for the moment to develop my thought. 

As a separate “handicraft”, Orthodontia was unknown 
tili the beginning of this Century. Yes, perhaps two men 
had, at the end of the foregoing Century, in America, limi¬ 
ted their practice to regulating teeth. Now there are over 
eighty men who do nothing eise but straighten teeth — 
the majority in America; only seven in Europe — five in 
Berlin, none in London. 

Why does the Orthodontist, as a specialist, exist? Of 
course, because he likes the work. And why does he like 
the work? Because of the possibilities of eure and of the 
demand for regulating crooked teeth. Did not crooked teeth 
exist before the beginning of this Century? Certainly they 
did, but the possibilities of straightening them were limi¬ 
ted. Also did we have many erroneous ideas — teeth too 
large for the jaws and jaws too small for the teeth is one 
of them. 
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Ueber die Kunst der Regulierung sind viele Bücher 
geschrieben worden, doch das Resultat all dieser ehrlichen 
und mühsamen Bemühungen war tatsächlich von keiner 
praktischen Bedeutung. Und nebstbei litt die Orthodontie 
unter dem Einfluss der altmodischen Zahnheilkunde und 
des altmodischen Zahnarztes — des Mannes, der es liebte, 
Zähne zu ziehen, des Zahnreissers; er konnte das Zahn¬ 
ziehen nicht lassen. Doch der Fortschritt in Wissenschaft 
und Technik schädigte den Zahnreisser, genau so wie der 
Fortschritt in der Chirurgie Bob Sawyer Schaden brachte, 
dem Gehilfen des altmodischen Chirurgen, des „Knochen¬ 
sägers“ — eine der hübschesten Typen von Dickens. 
L i s t er und Pasteur erschlugen gemeinsam den „Knochen¬ 
säger“. Der Zahnreisser entfernte einen gesunden Zahn, 
der zufällig nach innen oder aussen vom Zahnbogen durch¬ 
gebrochen war und glaubte, damit etwas Gutes getan zu 
haben, doch der Kiefer fiel dann noch mehr zusammen, 
das Gaumendach entwickelte sich mangelhaft und wurde 
noch enger und dasselbe geschah mit den Nasengängen, 
denn das Gaumendach ist die Basis der Nase. Statt den 
nach aussen durchgebrochenen Augenzahn oder den nach 
innen durchgebrochenen Schneidezahn zu entfernen, hätte er 
lieber die Kiefer erweitern sollen, dann würde der Kiefer, 
unterstützt von dem Einfluss seiner normalen Funktion 
durch das Kauen, seine normale Gi’össe erreicht haben und 
das wäre der Nase zugute gekommen. Die Vergrösserung 
des Nasen- und Atmungsraumes würde das Wachstum von 
Adenoiden und die Entstehung anderer Verengerungen 
der Nase und des Nasenrachenraumes weniger begünstigt 
haben. 

Nun, hier können wir mit wenigen Worten die Auf¬ 
gabe des Orthodontisten dahin charakterisieren, dass wir 
ihn als Gehilfen des Nasenarztes bezeichnen — auf die 
Gefahr hin, diesem dadurch ans Leben zu gehen, indem er 
ihn überflüssig zu machen sucht: Denn der Orthodontist 
erweitert den Atmungsraum der Nase, er erweitert das 
Gaumendach und bemüht sich derart, die Entstehung von 
Adenoiden zu verhindern. Ausserdem wissen wir, dass 
gerade gestellte Zähne weniger zu Karieserkrankungen 
neigen. Man kann also mit geraden Zähnen besser kauen, 
als mit solchen, welche abnorm gestellt sind, und auch 
die Stimme wird eine besser klingende. 

Eingangs meiner Rede nannte ich die Orthodontie 
sonderbarerweise ein Handwerk. Gewiss gibt es viele, die 
damit nicht einverstanden sein werden — nebenbei sei 
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ßoobs had been written on the art of regulating the 
denture, but nothing really practical had been the result 
of all these honest and assiduous efforts. And besides, 
Orthodontia suffered under the influence of old-fashioned 
dentistry and the old-fashioned dentist — l’arracheur des 
dents — the tooth-puller — the man who liked to pull teeth; 
he could not get away from it. However, scientific and 
technical progress attacked the tooth-puller, as in surgery 
progress attacked Bob Sawyer, the apprentice of the old- 
fashioned surgeon, the “Saw-Bones” Sawyer — one of the 
jolliest types of Dickens. Lister and Pasteur co- 
operated in beating the “Saw-Bones”. The tooth-puller 
pulled a sound tooth that happened to grow inside the 
dental arch, or another tooth that grew outside of the arch, 
and believed that he had done well. The jaws still more 
feil together, the roof of the mouth failed to further develop, 
it contracted still more, and so did the nasal space — be- 
cause the roof of the mouth is the base of the nose. In- 
stead of pulling the eyetooth outside the arch, or the front 
tooth inside the arch, he should have made room for it by 
enlarging the jaw. The jaw, then helped by the infiuence 
■of normal function — the chewing, would have followed 
its normal growth, and so would the nose. The nose and 
breathing space becoming larger would have given less 
chance for a growth of adenoids to develop and also for 
other obstructions in the nose and the naso-pharynx. 


Now, here we find in a few words the role of the 
Orthodontist, i. e., to help the nose doctor — even going 
so far as to make his life miserable in trying to make him 
superfluous, by enlarging the breathing space through the 
nose, by enlarging the roof of the mouth, by trying to 
prevent adenoids. Besides, we know that straight teeth are 
less apt to decay; one can also chew better with straight 
teeth than with those placed haphazardly in the mouth, 
and the voice becomes clearer. 


But I started to speak about Orthodontia as a sepa¬ 
rate handicraft. This is interesting. There are some who 
will not recognize a handicraft —- by the way I recall to 
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daran erinnert, dass das aus dem Griechischen stammende 
Wort „Chirurgie“ etymologisch „Handwerk“ bezeichnet. 
Viele werden die Orthodontie weder als Handwerk noch 
als selbständigen Beruf anerkennen, genau so wie z. B. viele 
Vollärzte, welche sich als Zahnärzte spezialisiert haben, 
von der Zahnheilkunde und den Tausenden Zahnärzten 
nichts wissen wollen, nur darum, weil es ihrem Gedanken¬ 
gang nicht passt. Ja, Mensch sein ist amüsant! Doch, dass 
ich nicht vergesse, vor einem Monat besuchte mich einer 
der hervorragendsten Fachlehrer der Vereinigten Staaten. 
Als ich ihm gegenüber unsere Gesellschaft erwähnte, 
sprach er ganz spontan die Ansicht aus, dass seiner Meinung 
nach eine der Hauptursachen der Stellungsanomalien der 
Arzt oder der Zahnarzt selbst seien, ganz besonders der 
Arzt oder der Chirurg; es gelte das noch viel mehr für 
Europa als für Amerika. Ich möchte bemerken, dass mein 
Freund sowohl graduierter Arzt wie Zahnarzt ist und 
darum als unparteiisch gelten kann. In Europa, sagte er r 
hat die Bevölkerung besonders viel Pech: Vom Arzte 
glaube man, dass er die Zahnheilkunde voll und ganz ver¬ 
stehe, da er aber die zur Erhaltung der Zähne nötige 
Technik nicht ganz beherrscht, zieht er bei Kindern und 
Erwachsenen die Zähne. Zumal die Extraktion der Milch¬ 
zähne führt zu bösen Folgen. Wir wissen, wie sehr ihre 
Entfernung das normale Wachstum der Kiefer verhindert. 
Ein zu früh entfernter Milchzahn gibt den anstossenden 
Nachbarzähnen die Gelegenheit, die Zahnlücke auszufüllen, 
und wenn der Ersatzzahn durchbricht, findet er seinen 
Platz besetzt. Dann aber muss er entweder innen oder 
aussen vom normalen Zahnbogen durchbrechen. 

In Amerika, sagte mein Freund, kennen Arzt oder 
Chirurg ganz genau ihr Arbeitsfeld, sie überlassen die 
Zähne dem Zahnarzt. Nun in all dem mag wohl auch 
etwas Chauvinismus stecken — doch gewiss auch manch 
Wahres. 

Was aber ist nun der Grund dafür, dass das Regu¬ 
lieren der Zähne in einer selbst erstklassigen Praxis so¬ 
wenig geübt wird ? Dafür gibt es verschiedene Gründe: 
Wenn ich als Grund anführe, dass das Regulieren in der 
allgemeinen zahnärztlichen Praxis sich ökonomisch nicht 
lohne, habe ich gewiss alle jene gegen mich, die nicht 
Freunde von harten Wahrheiten sind. Und doch glaube 
ich, ist es so. Es zahlt sich darum nicht aus, weil die 
Füllungen, Kronen, Brücken und künstlichen Zahnersatz¬ 
stücke in einer grösseren Praxis die Zeit des Zahnarztes 
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your memory the etymology of the Greek word “surgery”, 
meaning “handicraft”. I then said that some will not re- 
cognize a handicraft or profession, notwithstanding it is 
existing, as for instance, some physicians, practising den- 
tistry, will not recognize dentistry and the thousands of 
dentists existing, because it does not fit in with their way 
of thinking. Humanity is amusing. But before I forget, a 
month ago I had a call of one of the most renowned dental 
educators in the United States. I mentioned to him the 
work of our Society and spontaneously he expressed as his 
opinion that one of the great causes of irregulär teeth was 
the physician and the dentist, and especially the physician 
and surgeon — more so in Europe than in America. Let me 
add that my friend possesses both the degress — medical and 
dental — therefore he may be considered as impartial. In 
Europe, he explained, the public is specially unfortunate, 
the physician is supposed to know all about dentistry, and 
he has not mastered the necessary technique to save teeth, 
therefore he pulls them — in children as well as in adults. 
Especially extraction of baby teeth has very bad results. 
We know how the pulling of baby teeth prevents the normal 
growth of the jaws. A baby tooth too soon extracted gives 
the adjoining teeth the opportunity to fill up the hole, and 
the new tooth to come in finds its place taken. The new 
tooth finding its place taken, now has to cut either inside 
ortoutside of the dental arch. 


In America, my friend says, the physician and surgeon 
knows his sphere better; he leaves the tooth to the dentist. 
Now in this last saying, there may be a little Chauvinism, 
but still I believe there is truth in it also. So far, my 
esteemed master. 


Now, what is the reason that regulating of teeth finds 
so little place even in a pioneer dental practice ? There are 
different reasons for it. If I say that it does not pay in & 
dental practice to regulate teeth, then I get those against 
me who do not like strong words. And still, I believe it is 
true; it does not pay because stoppings, crowns, bridges and 
artificial teeth on plates take in a busy dental practice all 
the time of the dentist; the patient and the dentist see the 
result quicker; also there are more decayed teeth to stop 
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vollkommen in Anspruch nehmen; sowohl der Patient wie 
der Zahnarzt sehen viel früher einen Erfolg; auch gibt es 
viel mehr kariöse Zähne zu richten und viel mehr künst¬ 
liche Zähne einzusetzen, als es Zahnärzte gibt. Ausserdem 
aber erfordert das Regulieren der Zähne die Beherrschung 
besonderer technischer Fertigkeiten. Und nun komme ich 
wieder — nous revenons ä nos moutons — zu meinem 
Vergleich mit dem Zimmermann und dem Grobschmied 
zurück. Meiner Ansicht nach muss ein Zahnarzt, um 
Orthodontist zu werden, zwei Jahre lang fleissig arbeiten 
— und da darf er nicht zu alt sein; genau so wie ein 
Uhrmacher recht lange brauchen würde, um ein guter 
Elektrotechniker zu werden. Das aber wollen viele Zahn¬ 
ärzte nicht recht glauben, indem sie die Anschauung ver¬ 
treten, dass jeder Zahnarzt auch Orthodontist sein kann. 
Wenn Sie aber diese Patienten untersuchen würden, dann 
würden Sie bald erkennen, dass diese sonst ausgezeichneten 
Zahnärzte durchaus keine Orthodontisten sind; sie lassen 
eine beträchtliche Zahl von Stellungsanomalien und von 
verengten Kiefern einfach unbehandelt. Sie sehen eben 
die schief stehenden Zähne und engen Kiefer nicht, oder 
vielleicht sehen sie sie doch, aber sie sehen sie nicht 
an, d. h. sie wollen sie nicht sehen. Genau so wie ein 
Japaner das Nackte sieht, ohne es eigentlich anzusehen, 
wie der Engländer Chamberlain es in seiner Schilderung 
des japanischen Lebens so treffend sagt. 

Nun, meine Herren, es gilt der Spruch, dass es keine 
absolute Wahrheit gibt, und ich bin froh darüber, dass ich 
Ihnen die Richtigkeit dieses Paradoxon sofort beweisen 
kann, indem ich sage, dass ich so manches vorgebracht 
habe, das nicht absolut wahr ist. 

Der Beweis dafür liegt in der Anwesenheit so vieler 
ernster und eifriger Fachleute und wissenschaftlich ge¬ 
bildeter Männer, die nicht Orthodontisten sind und doch 
aus allen Ländern Europas hierher in diese schöne Stadt 
kamen, um sich mit einigen wenigen Orthodontisten zu 
.gemeinsamer ernster Arbeit zu vereinigen, um an der Ent¬ 
wicklung und an dem Fortschritt der Orthodontie tat¬ 
kräftigen Anteil zu nehmen! 

* * 
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and artificial teeth to make than there are dentists to do 
so. Then it needs a special technique for regulating teeth. 
And here — nous revenons k nos moutons: we come back 
to the comparison of the carpenter and the blacksmith. In 
my opinion for a dentist, and he must not be too old, to 
become an orthodontist, takes two years, the same as it would 
take for a watchmaker some time to become a good elec- 
trician. This many dentists refuse to believe and they are 
very honest in their opinion that a Dentist should also be 
&n Orthodontist. But if you could look over their patients, 
then you would not fall to discover that these excellent 
Dentists are no Orthodontists; in their practice there remains 
any number of irregulär dentures and of narrow jaws 
untreated. They do not see cases of crooked teeth and narrow 
jaws, or yes, perhaps they do see them but they do not 
look at them. In the same way as the Japanese see nudity 
without looking at it, as Chamberlain says — the 
English author on Japanese life. 


Now, Gentlemen, it al«o has been said that “Nothing is 
Altogether true, not even this” and I am glad that at once I can 
bring about a proof of this paradox — that is, tbat I have 
said things in the foregoing that are not altogether true. 

The proof is the presence of so many earnest and devoted 
practitioners and scientists, non-orthodontists, who have come 
from different parts of Europe to this beautiful city, to join 
with a few orthodontists in a most earnest effort to work 
on the development and progress of Orthodontia. 


* 


* 
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Es wurden nunmehr die nachfolgenden Vorträge ge¬ 
halten : 

Einige sowohl für die ßhinologie als auch für die 
Orthodontie interessante Fragen. 

Von Dr. Dan. M’Kenzie, Chirurg am Zentralspital für Ohren- und Hals¬ 
leiden in London. 

Die Deformitäten des Gaumens und der Kiefer sind 
in rhinologischen Vereinen schon zum Ueberdruss be¬ 
sprochen worden und wir haben längst erkannt, dass in 
gar manchen Fällen die Entfernung der Adenoide die 
schlechte Gewohnheit des Mundatmens nicht behoben 
hatte. Von diesen Leuten bleibt eine Minderzahl rein aus 
träger Gewohnheit Mundatmer, doch weitaus die Mehrzahl 
von ihnen bleibt es infolge einer Kieferanomalie auf 
Grund einer Missbildung des Gaumens. Diese Tatsache 
wurde, wie schon erwähnt, vor langer Zeit von den Rhino- 
logen erkannt. Doch erst vor kurzem, erst in den letzten 
Jahren, hörten wir von Orthodontisten die erfreuliche 
Kunde, dass dieses bisher als unüberwindlich angesehene 
Hindernis beseitigt werden kann, dadurch, dass man den 
Gaumen zu seiner normalen Gestalt umformen kann, genau 
so, wie wenn es das Atmen durch die Nase bei geschlossenen 
Lippen erzeugt haben würde. Es ist das ein therapeutischer 
Fortschritt, welcher, wenigstens in diesem Lande, noch 
nicht so weithin bekannt ist, als er es verdienen würde, 
sowohl seitens der Aerzteschaft als auch in der Bevölke¬ 
rung. Wir haben gelernt, dass die Unmöglichkeit, den 
Mund zu schliessen, entweder auf die Protrusion der 
oberen zentralen Schneidezähne zurückzuführen ist, die 
wieder ihren Grund hat in einem zur Oberlippe relativ 
abnorm langen Alveölarprozess, oder auf den Fehlbiss der 
ersten bleibenden Molaren oder auf die gleichzeitige Ein¬ 
wirkung beider Faktoren. Und da diese Anomalien in ihrer 
Wechselwirkung wieder die Verengerung des knöchernen 
Gaumens und die gedrängte Stellung der Zähne ver¬ 
ursachen, will ich in erster Linie jene Theorien besprechen, 
welche die Entstehung des verengten Gaumens erklären. 
In zweiter Linie bitte ich Sie, Ihre Aufmerksamkeit als 
Orthodontisten auf einige später eintretende Symptome 
seitens der Nase als Folge des engen Gaumens zu lenken. 
Und in dritter Linie will ich zum Schlüsse noch die 
Therapie, vom Standpunkte des Rhinologen betrachtet, 
besprechen. 
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The following paper was then read: 


Some points of common interest to the Rhinologist 
and the Orthodontist. 

By Dan. M' Kenzie M. D., F. R. C. S. E. (Surgeon, Central London Ear 

and Tbroat Hospital). 

The subject of palatal and maxillary deformity has 
been discussed adnauseam in rhinological circles, and 
we have long recognised that there are not a few cases in 
which the removal of adenoids fails to eure the patient of 
the mouth breathing habit. Of these patients a small number 
remain mouth breathers from the sheer inertia of habit, but 
by far the greatest number do so because of the mal-occlu- 
sion of the teeth which results from a deformed palate. 
This fact, as I have said, has long been admitted by the 
rhinologist. But it is only of late years that we have begun 
to learn from the orthodontist that this hitherto impreg- 
nable rock of pathology can be re-moulded nearer to a 
normal shape in such wise as restore the power of breath¬ 
ing through the nose with lips closed, an advance in 
therapeutics which, in this country at least, is not yet so 
widely known as it ought to be either by medical men or 
by the laity. We have learned that the inability to close 
the mouth is due either to protrusion of the upper central 
incisors from an abnormally long alveolar process, relative 
to the upper lip, or to mal-occlusion of the first permanent 
molars, or to both factors combined. And as these abnor- 
malities are due in turn to narrowing of the bony palate 
and crowding of the teeth my first remarks will be addressed 
to the theories which seek to explain the origin of the 
narrow palate. In the second place, I propose to direct your 
attention, as orthodontists, to some of the later nasal effects 
of the narrow palate. And, in the third place, I shall con- 
clnde with a glance at the question of treatment from the 
rhinologists point of view. 
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Ich habe vor etwa 4 Jahren in der Britischen Gesell¬ 
schaft für Orthodontie einen Vortrag über den Mechanismus,, 
der den verengten Gaumen erzeugt, gehalten, indem ick 
mehrere von den verschiedenen Theorien vorbrachte und 
kritisch beleuchtete. Die erste Theorie war die, dass die 
Verbildung des Gaumens durch den Druck der Gesichts¬ 
muskeln und der weichen Wangengewebe auf den Alveolar¬ 
prozess entsteht; dieser Druck verhindert den Gaumen 
daran, breiter zu werden, während der Zwischenkiefer und 
mit ihm die an ihm befindlichen Zähne in die Richtung 
des geringsten Widerstandes nach vorne gedrängt werden. 

Gegen diese Theorie spricht der Umstand, dass der 
durch die Weichteile auf die Kiefer erzeugte Druck selbst 
bei Mundatmern ausserordentlich gering ist, da der Mund 
zum Zwecke der Atmung nur ganz wenig offen gehalten 
wird. Ausserdem ist auch zu bedenken, dass in der Ruhe¬ 
lage, wenn die Muskelspannung am geringsten ist, die Zähne 
des Unterkiefers nicht in vollem Kontakt die des Ober¬ 
kiefers berühren, sondern durch eine Distanz von einigen 
Millimetern von einander getrennt sind. Das heisst, dasa 
gerade die Mundstellung, bei der die Muskelkraft und der 
Druck am geringsten sind, die ist, wenn der Mund ein; 
klein wenig offen steht. Der offene Mund spielt da aber 
regelmässig mit. 

Anderseits aber verlieren diese Bedenken an Be¬ 
deutung, wenn wir in Betracht ziehen, dass selbst der 
allergeringste Druck, der sich häufig wiederholt oder gar 
ununterbrochen wirkt, grosse Veränderungen in der Form 
und im Zustand der Knochen zu erzeugen imstande ist; 
ferner dass der Druck und Zug während des tiefen Schlafena 
und Schnarchens noch mehr zur Geltung kommen. Und 
dann bedenke man folgendes: 

Gewiss ist es Ihnen schon aufgefallen, dass der ver¬ 
engte Gaumen das Vortreten der oberen Schneidezähne,, 
kurz all das, was ich als Nagergesicht bezeichnet habe,, 
im knöchernen Skelett die Verewigung und Fixierung jenes 
Gesichtsausdruckes darstellen, den Kinder aufweisen, die 
an einer Verlegung der Nasengänge leiden. Die angewöhnte 
Haltung wird gleichsam stereotypiert und durch eine Ver¬ 
änderung der Knochenformation zu einer dauernden. (Und 
tatsächlich wird nach dem fehlerhaften Durchbruch der 
Zähne der angewöhnte Gesichtsausdruck nicht nur zu 
einem dauernden, sondern er wird immer ärger und 
schliesslich karikaturenhafc; doch darüber will ich später 
sprechen.) 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



M’Kenzie: Some points of common interest to the Rhinologist etc. 15- 


Firstly, with regard to the mechanism which produces 
narrowing of the palate. Nearly four years ago, in a paper 
read before the British Society for the study of Orthodontia, 

I reviewed and criticised several of the theories then held 
to account for the abnormality. The first of the theories 
discussed was that the deformity of the palate is due to 
the compression exercised by the facial muscles and the 
soft tissues of the cheeks upon the alveolar process, as a 
result of which the broadening of the palate is hindered or 
prevented, while the pre-maxillary segment, along with the 
teeth it bears, pushes for ward in the direction of least 
resistance. 

The objections to this theory are, first, that the 
pressure exercised by the soft parts of the face upon the 
maxillae must be extremely slight even in mouth-breathers, 
since for purposes of respiration the mouth opens but a 
very little way. And it is also worthy of note, that in the 
attitude of rest, when muscular tension is at its lowest 
grade, the teeth of the lower jaw lie not in contact with 
the teeth of the upper jaw, but separated from them by a 
distance of several millimetres. That is to say, that the 
position of lowest muscular stress and pressure is with the 
mouth slightly open. It must also be remembered that the 
open mouth is habitual in play. 

On the other hand, the weight of these objections is 
reduced when we remember, with regard to the slightness 
of this pressure, that even the most delicate pressure if it 
is frequently repeated or, still more, if it is continuous, is 
capable of effecting great alterations in the shape and dis- 
position of bone. Secondly, that the pull and drag are 
greater when the patient is asleep and snoring. Further in 
support of this theory we may eite the following circum- 
stances. 

I am sure it must often have struck you that the 
narrow palate, the projecting upper incisors, and the whole 
configuration of what I have termed the rodent face, 
represent the perpetuation and fixation in the bony skeleton 
of the facial attitude assumed by children who are suffering 
from nasal obstruction. An habitual attitude becomes stereo- 
typed and fixed by an alteration in the shape of the bones. 
(Indeed after the faulty eruption of the teeth the habitual 
attitude is not onLy fixed but exaggerated and even carica- 
tured; — with this aspect of the subject we deal later on.). 
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In dieser Hinsicht sind also der verengte Gaumen 
und das Nagergesicht Missbildungen, deren Entwicklung an 
jene Deformitäten des Rumpfes und der Glieder erinnern, 
die als die Folgen der Annahme und Beibehaltung schlechter 
Gewohnheiten in der Körperhaltung aufzufassen sind. 

Wir hören oft die Ansicht vertreten, dass der Kiefer¬ 
knochen einen ganz besonderen und ungewöhnlichen Typus 
von Knochen darstelle, der zum Unterschied von den 
anderen Knochen zu bestimmten pathologischen Ver¬ 
änderungen neige, dass er weich und veränderlich sei in 
einer Weise, wie sie für die übrigen Körperknochen nicht 
zutrifft. Das ist aber durchaus nicht der Fall. Jeder Knochen 
ist weich und reagiert an allen Orten auf den verändernden 
Einfluss von Schlag, Druck oder Spannung. 

Die Gestaltung der Skelettknochen ist überall das 
Resultat der Einwirkung dreier Kräfte, nämlich der 
Schwerkraft, der Wirkung des Wachstums und der Aktion 
der Muskeln. 

Das normale Gleichgewicht dieser Kräfte erzeugt die 
normale Bildung der Knochen. Doch sobald eine von diesen 
drei Kräften relativ schwächer wird als die anderen, ent¬ 
steht eine Deformität. In Fällen von Plattfuss, Knie- 
schüssigkeit etc. ist es der Mangel und die Schwäche des 
Muskelgleichgewichtes zusammen mit der relativ über¬ 
mässigen Wirkung der Schwerkraft, welche den Patienten 
dazu zwingt, eine übertriebene Ruhehaltung einzunehmen, 
und sobald diese Haltung im Knochenaufbau zum Ausdruck 
kommt, dann erhalten wir die dauernde Missbildung. Das 
heisst, die durch die Muskeln, Bänder und anderen weichen 
Gewebe begünstigte und angenommene Stellung wird nach 
einiger Zeit von den Knochen, welche ihre Form zu diesem 
Zwecke verändern, nachgeahmt und gleichsam auf sie über¬ 
tragen. 

Genau dasselbe gilt ganz gewiss und in erster Linie 
auch für die Kiefer, wenn auch die Rolle, welche bei der 
Entstehung ihrer Missbildung die Schwerkraft spielt, hier 
nicht in Betracht kommt. Man kann nicht daran zweifeln, 
dass der Druck der Wangen und der Weichteile, wenn der 
Mund offen ist, bei der Entstehung des engen Gaumens in 
gewissem Masse eine Rolle spielt; doch ist ihre Wirkung 
eine recht zarte und wahrscheinlich nur eine passive; denn 
wie uns die Orthodontisten bewiesen haben, ist der Wider¬ 
stand dieser Weichteile, sobald die Kräfte, welche die normale 
Ausdehnung der Kiefer bewirken, wieder zur Geltung 
kommen, von geringer Bedeutung. Wie immer es sei, wenn 
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In this respect, then, the narrow palate and the rodent 
face are deformities, the development of which recalls those 
osseous malformations of the trunk and limbs which are 
the result of the adoption and maintenance of improper 
attitudes. 

We sometimes hear people speaking as if the bone of 
the maxillae may be of a peculiar and exceptional type, liable 
to different pathological changes from those of other bones, 
and plastic and malleable in a manner not characteristic of 
osseous tissue elsewhere in the body. Such is not the case. 
Bone is everywhere plastic, and everywhere responds to 
alterations of strain, stress and tension. 

The conformation of the bones of the skeleton is every¬ 
where the resultant of three forces, to wit, gravity, the 
action of growth, and the action of the muscles. 

A normal balanee of these forces induces a normally 
shaped bone. But deformity ensues if any one of the three 
forces is relatively weaker than the others. In # the case of 
flat-foot, knock-knee, &c., for example, it is the weakness 
and lack of balanee in the muscular forces together with 
the relatively over-powerful action of gravity which compels 
the patient to adopt an exaggerated attitude of rest, and 
when this attitude is stereotyped in bony structure then we 
get the permanent deformity That is to say, the position 
favoured and adopted by the muscles, ligaments and other 
soft structures, is copied after a time by the bones which 
alter their shape in order to do so. 


It is the same with the jaws, in the first instance at 
all events, — although, of course, the role played by gra¬ 
vity in the production of their deformities is one of no 
importance. It is impossible to doubt that the pull of the 
cheeks and soft parts, when the mouth is open, do play 
some part in the production of the narrow palate. Their 
action is however very delicate and is probably only 
passive. Because, as orthodontists have shown us, if the 
forces making for normal expansion in the jaws are re¬ 
inforced, then the resistance of these soft parts counts for 
nothing. As it is, however, in these cases, if they are left 
to nature all the forces acting on the jaws unite and har- 
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man diese Fälle der Natur überlässt, so vereinigen sich 
alle auf die Kiefer einwirkenden Kräfte nicht zur Bildung 
normal geformter Kiefer, sondern sie steigern die schon 
vorhandene Missbildung und machen sie zu einer dauernden. 

Es gibt übrigens noch einen anderen und schwer¬ 
wiegenderen Einwand gegen die Annahme von der Wirkung 
der Weichteile und will ich auf ihn später zu sprechen 
kommen. 

Die zweite Theorie, welche ich in meinem damaligen 
Vortrag besprach, betraf den überwiegenden Einfluss der 
Zunge auf die normale Formation des ausgewachsenen 
Oberkiefers. Dieses Organ, welches normalerweise das 
Gaumengewölbe ausfüllt und es durch seinen lang an¬ 
dauernden und kontinuierlichen Druck formt, wird, wenn 
durch den Mund geatmet wird, vom Gaumen abgezogen. 
Dadurch dass die dehnende Kraft entfällt, bleiben die Kiefer 
eng. Zur Stütze dieser Theorie sei die Tatsache erwähnt, 
dass man bei gewissen, langsam wachsenden Mundtumoren 
und bei dem als Makroglossie bekannten Prozesse häufig, 
eine ausserordentliche Vergrösserung und Erweiterung des 
Gaumenge^ölbes und der Kieferbogen beobachtet. 

Gegen die Annahme dieser beiden Theorien macht 
sich aber ein schwerwiegender Ein wand geltend, der so¬ 
wohl jede einzeln als auch beide vereinigt trifft, nämlich 
der Umstand, dass man den verengten Gaumen gelegentlich 
bei Leuten findet, die anscheinend niemals Mundatmer 
gewesen sind. Allerdings ist die Zahl der beobachteten 
Fälle dieser Art sehr gering. Und dann ist auch zu be¬ 
denken, dass wir uns bei der Feststellung des Umstandes, 
ob der Patient jemals Mundatmer gewesen ist oder nicht, 
nur auf dessen persönliche Angaben verlassen müssen und 
daher Täuschungen leicht unterlaufen können. Immerhin 
aber ist das Vorkommen eines verengten Gaumens bei 
Leuten, die immer normal geatmet haben, ein Widerspruch, 
der a priori von grosser Bedeutung ist, und meiner Meinung 
nach muss eine Theorie, welche das Bestehen der obigen 
Tatsache einfach ignoriert oder leugnet, sehr viel an Beweis¬ 
kraft verlieren. 

Jedenfalls beweist obige Feststellung — wenn sie tat¬ 
sächlich richtig ist — dass für die Entwicklung des engen 
Gaumens irgend ein anderer zeitweilig wirksamer Faktor 
als die Kompressionswirkung der Weichteile und die expan¬ 
dierende Wirkung der Zunge, allein oder in ihrer Gesamt¬ 
aktion genommen, verantwortlich gemacht werden muss. 
Es fragt sich nun, ob nicht irgend ein dritter Faktor die 
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monize not to mould the jaws to the normal shape but 
to aggravate and to perpetuate an already existing de- 
formity. 

There is another and a more serious objection to the 
presumption of the acti n of the sott parts, and to it we 
recur below. 

The second theory which I debated in my former 
paper was that which refers the normal shape of the adult 
superior maxilla to the preponderating influence of the 
tongue. This organ, which normally occupies the vault of 
the palate and, by its long continued pressure moulds that 
arch, is withdrawn from the palate when the mouth is 
used for breathing. The expanding force being thus with¬ 
drawn, the jaws remain narrow. In support of this theory 
may be cited the fact that in certain slow-growing tumours 
of the mouth and in the condition known as macroglossia, 
extraordinary enlargeraent and widening of the palatal and 
mandibular arches frequently appears. 

Both with regard to this theory and to the previous 
one there is one circumstance which constitutes a most 
serious difficulty in the way of onr accepting either of them 
alone, or both of them together for that matter, as the 
invariable cause of narrowing of the palate. This circum¬ 
stance is, that the Gothic palate is sometimes found in 
people in whom mouth-breathing seems never to have been 
present. It is true that only a very small proportion of 
cases give such a history. It is also true that to rely, as 
we must, upon the patients own personal recollections in 
order to establish the presence or absence of early mouth- 
breathing, is to lay oneself open to be deceived. Thus, 
there is qnite a good a priori objection to admitting the 
existence of such a circumstance as the narrow palate in 
people who have always breathed normally. At the same 
time, the evidence in its favour is I believe, so strong, that 
a theory which has to ignore or deny the existence of this 
fact is so much the weaker, in my opinion. 

Now, the existence of this fact (if fact it be), proves 
that for the production of the narrow palate some cause 
other than the compressive action of the soft parts, and 
other than the expanding action of the tongue, and other 
than both of these actions taken together, must at times 
be present. Is there a third explanation which will account 
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Verengerung des Gaumens erzeugen könnte. Und dieser 
dritte Faktor ist meiner Ansicht nach nicht so sehr die 
unrichtige Atmung als vielmehr der Ausfall oder die Störung 
der normalen Kauarbeit. Ja, ich glaube Ihnen den Beweis 
erbringen zu können, dass dieser Faktor in unserer Frage 
die überwiegende Hauptrolle spielt und sowohl bei Nasen¬ 
ais auch bei Mundatmem zur ursächlichen Wirkung 
kommt. Mit Rücksicht auf die grosse Bedeutung, die ich 
der Kauarbeit zuschreibe, möchte ich sie etwas ausführlicher 
besprechen. 

Die Theorie basiert auf folgender Ueberlegung: Die 
Entwicklung des Oberkiefers und Gaumens steht in einem 
direkt abhängigen Verhältnis zu dem Druckreiz, den die 
Zähne beim Kauen durch den Druck und die Gewaltein¬ 
wirkung auf den Knochen ausüben. 

Im allgemeinen können wir zwei Typen des Ober¬ 
kiefers unterscheiden, den breiten und den engen; ersterer 
ist der normale. Beim gesunden Menschen führt das kräftige 
Kauen während der Milchzahnperiode in beiden Kiefern zu 
einer ganz bestimmten Anordnung der Zähne, derart, dass, 
wie Noyes im Sinne Angl es sagt, die Wangenhöcker 
der unteren Zähne zwischen die Höcker der oberen Zähne 
eingeschlossen werden; so kommt es, dass „bei den seit¬ 
lichen Mahlbewegungen die bukkalen Wände der Höcker 
der unteren Zähne gegen die lingualen Höckerwände der 
oberen pressen und damit eine mächtige Wirkung im Sinne 
einer Erweiterung und Ausbauchung des Kieferbogens er¬ 
zeugen“. Mit anderen Worten, der Druck der unteren Zähne 
führt dazu, dass die oberen kräftig nach auswärts gedrückt 
werden und auf diesen Druckreiz hin wird der Oberkiefer 
und der Gaumen breiter. Oder, was ungefähr dasselbe sagt: 
Die Breite der Kiefer ist abhängig vom Kauen und steigert 
sich in dem Masse, als gekaut wird. 

Dass die Knochen auf Reize dieser Art gewöhnlich 
reagieren, ist von Arbuthnot L a n e für die übrigen Skelett¬ 
knochen nachgewiesen worden. Die Regelmässigkeit der 
Reaktion führte obigen Autor zur Aufstellung folgender 
Regeln oder Schlussfolgerungen: Druck und Spannung er¬ 
zeugen Veränderungen in der Form und Funktion der Ge¬ 
lenke und können selbst neue Gelenke erzeugen. Die normale 
Formation der Skelettknochen und der Weichteile hängt von 
dem richtigen Zusammenwirken der Körperstellung im Be- 
wegungs- und im Ruhezustände ab; das Ueberwiegen eines 
dieser Faktoren erzeugt eine Deformität. Lane beschreibt und 
illustriert seine Aufstellungen an der Hand vieler Beispiele 
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for the narrowing of the palate? I believe that there is, 
and this explanation is that namely which ascribes the 
deformity not so much to improper respiration as to an 
absence or deficiency of normal mastication. Moreover, as I 
hope to show, it is possible to assign to this factor a 
predominating position in the group of causative factors 
and to See it operating both in nose-breathers, and in mouth- 
breathers. As this factor of mastication appears to be of 
much importance I will allude to it at some length. 

The theory may be enunciated as follows: the deve¬ 
lopment of the maxillae and palate is conditioned in 
response to pressure Stimuli of strain and stress imparted 
to the bone by the teeth in the act of mastication. 


In general terms we speak of two types of maxillae, 
the broad and the narrow, the broad being the normal. 

In the healthy individual, efficient mastication during 
the period of the milk-teeth leads to an arrangement of the 
teeth of the upper jaw relative to those ot the lower, in 
such wise, as Noyes, quoting Angle, says, that the buccal 
cusps of the lower teeth are locked between the cusps of 
the upper so that “in the lateral grinding movements the 
buccal slopes of the cusps of the lower teeth press against 
the lingual slopes of the uppers and exert a powerful in- 
fluence in widening and rounding the arch”. In other words, 
the pressure of the lower teeth tends to force the upper 
teeth in an outward direction, and in response to this 
Stimulus, the upper jaw and palate broaden out. The theorie 
may be more nearly expressed thus: the width of the jaws 
depend upon and is proportionate to the amount of masti¬ 
cation. 

Response on the part of bone to Stimuli of this nature 
is common, as Arbuthnot Lane has pointed out, in the 
other bones of the skeleton. Indeed, so frequent is this 
response, that that writer lays down several rules or laws 
which may be thus summarised: that pressure and strain 
produce changes in the form and function of joints, and 
even that they produce new joints. Further, he goes on to 
say “the normal form of the skeleton and of the soft parts 
depends on a normal combination of attitudes of activity 
with attitudes of rest”, preponderance of either one of these 
resulting in deformity. Lane describes and depicts many 
examples illustrating these generalisations — great and 
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in Form bedeutender und merkwürdiger Yeränderungen in 
der Struktur und Gewebsanordnung von Knochen und Ge¬ 
lenken, die, nebenbei erwähnt, früher als Krankheitszeichen 
angesehen wurden (z. B die Yeränderungen, welche in den 
Armgelenken eines Kohlenträgers als Folge seine: 1 Be¬ 
schäftigung zur Entwicklung kommen etc.). 

Wenn so etwas im Knochen des Erwachsenen vor¬ 
kommt, um wieviel leichter kann es in den relativ weicheren, 
wachsenden Knochen entstehen! 

Wir kommen so zu der Schlussfolgerung, dass die Haupt¬ 
ursache, wenn nicht gar die alleinige Ursache, für die normale 
Bildung der Kiefer in den Veränderungen zu suchen ist, 
welche die Ausübung der normalen Kaubewegungen und die 
darauf folgenden Ruhepausen auf die Kiefer erzeugen. Dass 
ferner bei ungenügender Kauarbeit durch, das Ueberwiegen 
der Ruhestellung die Kiefer, wie schon oben ausgeführt 
wurde, nicht breit werden und dass ihr Körper verzerrt und 
verzogen wird. Im Gegensatz dazu müsste bei übermässig 
geübten Kaubewegungen, wenn solches möglich wäre, der 
Kiefer enorm breit werden, doch weiss ich nicht, ob man 
derartiges schon je gesehen hat. 

Für den verengten Kiefer des Dauergebisses ist nach 
Noyes charakteristisch, dass „die disto-bukkalen Höcker 
der oberen Zähne sich zwischen die bukkalen Höcker der 
unteren einzwängen und den ganzen Unterkiefer um eine 
halbe Mahlzahn breite weiter nach distal von der Normal- 
einstelluug verschieben“, was „nicht nur die richtige Ein¬ 
stellung jedes bleibenden Zahnes bei seinem Durchbruch ver¬ 
nichtet, sondern auch die Verteilung der auf den Knochen 
wirkenden Kräfte vollständig umändert“. 

Die Kaukraft drückt nun infolge des Fehlbisses der 
ersten bleibenden Molaren so auf den Oberkiefer, dass die 
unteren Molaren die oberen nach innen zu drücken suchen 
und dadurch die schon bestehende Neigung zur Bildung 
eines engen Gaumens noch vermehren und fördern. 

Es gibt also zwei Phasen in der Entstehung des V-förmig 
verengten Kiefers: 1. Ungenügendes Kauen und die ange¬ 
nommene Gewohnheit des Ruhezustandes führt zur Bildung 
eines etwas verengten Gaumens. 2. Der fehlerhafte Durch¬ 
bruch der ersten bleibenden Mahlzähne setzt diesen Fehler 
in der Entwicklung fort, macht ihn immer stärker und 
schliesslich zu einem dauernden. Zu beachten ist, dass der 
erste Faktor, das ungenügende Kauen, nur während des 
ersten Stadiums wirksam ist. Im zweiten Stadium wird sich 
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curious alterations in tke 9tructure and disposition of bones 
and joints, which, by the way, were formerly regarded as 
evidente of disease (e. g. the changes which take place in 
the elbow joint of a coal-trimmer resulting from his oc- 
cupation, &c.). 

If this occurs in the adult hone, how much more 
likely is it to occur in the comparatively soft, growing bones? 

Thus we arrive at the conclusion that the chief, if 
not the ouly cause of the normal shape of the jaws is the 
alternation of the exercise of normal mastication witli 
periods of rest. And, that with insufficient mastication, the 
attitude of rest being preponderantly affected, as we have 
already seen, the jaw fails to broaden and its bulk is 
cramped and distorted. If it were possible for the attitude 
of use or exercise to be exaggerated the result would be 
a jaw which was abnormally broad — but I am not aware 
whether this has ever been observed. 


The detailed effect of the narrow jaw upon the second 
dentition is, to quote Noyes again, that “the disto-buccal 
cusps of the upper teeth ‘lock’ between the buccal cusps 
of the lower, throwing the entire mandible half the width 
of the molar distal to its normal position”, which “not only 
-disturbs the relation of each permanent tooth as it erupts, 
but entirely changes the distribution of the functional 
forces upon the bone”. 

As a consequence of the mal-occlusion of the first 
permanent molars, the forces of mastication are impressed 
upon the upper jaw in such a direction that the lower 
molars tend to force the upper teeth in an inward direction, 
and in this way the previous tendency to the formation of 
a narrow palate is strengthened and intensified. 

There are thus two stages in the production of the 
Gothic palate. First, insufficient mastication and the habitual 
assumption of the attitude of rest leads to a somewhät 
narrow palate; secondly, the vicious eruption of the first 
permanent molars perpetuates, intensifies, and finally fixes 
the error in development. It is to be noted that while in¬ 
sufficient mastication is the primary morbid factor, it is 
•only operative during the first stage. In the second stage 
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nach dem Durchbruch der Mahlzähne, wenn ihr Fehlbiss- 
nicht korrigiert wird, ein kräftiges Kauen wieder nur dahin 
geltend machen, dass es die Missbildung steigert; je stärker 
man beisst, desto grösser wird die Deformität. 

Doch, wie schon erwähnt, liegt die erste Ursache der 
Bissanomalie in der ungenügenden Kauarbeit noch vor dem 
Durchbruch der bleibenden Mahlzähne, also noch vor dem 
8. Lebensjahre, eine Tatsache, die noch nicht allgemein© 
Beachtung gefunden hat. 

Wir wollen nun sehen, wie sich unsere Theorie mit 
den Tatsachen verträgt. Zuerst wollen wir die Entstehung 
des verengten Gaumens bei Mundatmern und in zweiter 
Linie bei Leuten, die niemals Mundatmer waren, in Betracht 
ziehen. 

Bei Mundatmern: Vor dem 8. Lebensjahre sind di© 
Adenoide als die alleinige Ursache des Mundatmens anzu¬ 
sehen; die Veränderung des Gaumens und die nachfolgend© 
Verbiegung des Septums kommt zu so früher Zeit nicht vor. 
Das Mundatmen wird solchen Kindern schon sehr frühzeitig 
zur Gewohnheit. Ich sah ein Brustkind, das durch das Vor¬ 
handensein von Adenoiden beim Sauggeschäft sehr schwer 
behindert wurde. Nebstbei sei erwähnt, dass — eine nicht 
allgemein bekannte Tatsache — dem Neugeborenen das 
ruhige Atmen nur durch die Nase möglich ist. Hält man 
die Nase zu oder ist sie verstopft, so schreit das Kind, trotz¬ 
dem es durch den Mund gut atmen kann. Ich sah so manches 
Kind unter Schlaflosigkeit leiden und sehr herunterkommeu, 
nur weil die Nase verstopft war. 

Bei manchen Kindern, die Adenoide haben, wird das 
Mundatmen zur Gewohnheit und zur Regel; bei au deren wieder 
— und ich glaube, die sind in der Mehrzahl — ist das Mund¬ 
atmen kein beständiger Zustand, sondern nur ein bedingter 
und hängt von der An- oder Abwesenheit von Schwellungen 
des adenoiden Gewebes ab. Das wieder steht mit der An¬ 
oder Abwesenheit von Katarrhen oder sonstigen Infektionen 
im Zusammenhang. Immerhin aber darf man nicht vergessen, 
dass das Mundatmen im Laufe der Zeit schliesslich zur Ge¬ 
wohnheit werden kann. 

Wir sprachen schon davon, dass bei Mundatmern die 
Zunge und die Weichteile des Gesichtes recht kräftig mit- 
arbeiten, trotzdem aber können diese Faktoren allein für 
die Entstehung des engen Gaumens nicht verantwortlich 
gemacht werden. Ihre Aktion ist, wenn sie überhaupt 
existiert, eine recht geringe und könnte auch ganz ver¬ 
nachlässigt werden. 
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after the eruption of the molars if their mal-occlusion is 
not corrected, the more efficient the mastication is the 
greater must be the resulting deformity. 

But, as we have just said, the first cause of the 
mal-formation lies in insufficient mastication prior to the 
eruption of the permanent molars, that is, before the eight 
year. This is a truth which is not yet popularly prevalent. 

Let us see how the view of the question fits in with 
the facts as we know them. 

We shall, first of all, consider the production of the 
narrow palate in people who are mouth-breathers, and 
secondly, we shall consider the production of the narrow 
palate in people who have never been mouth-breathers. 

We turn, first of all, to the mouth-breathers. 

With regard to adenoids and their place in the etiology 
of mouth-breathing, the following may be taken as facts. 
Practically speaking, before the eight year, adenoids are 
the only cause of mouth-breathing, the deformity of the 
palate and the consequent septal deviations do not exist 
so early as this In some adenoid children mouth-breathing 
is habitual, even in early life. I have known in a child at 
the breast the act of suckling seriously incommoded by 
the presence of adenoids. (By the way, another fact not 
too widely appreciated is that in the newborn infant quiet 
respiration is not possible save through the nose. If the 
nose is held or obstructed, the child in breathing trough 
the mouth also cries. And I have known an infant’s bodily 
strength dangerously weakened by loss of sleep resulting 
in this way from nasal obstruction.) 

In some adenoid children, mouth-breating in habitual 
and regulär; in others and I believe the larger number, 
the mouth-breathing is not continuous. It is only occasional r 
and depends upon the presence or absence of swelling of 
the adenoid tissue. This in turn depends upon the presence 
or absence of catarrh, or other infection. As time goes on, 
we must remember, however, the mouth-breathing tends to 
become habitual. 

We have already shown that while it is in mouth- 
breathers that the influence of the tongue and of the soft 
parts of the face must operate most powerfully, nevertheless 
that those factors of themselves would fail to account for 
the occurrence of the narrow palate. Their actiou, if present 
at all, must be slight, if not altogether negligible. 
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Es fragt sich aber, ob das Mundatmen eine Vermin¬ 
derung in der Kauarbeit begünstigt, ob es das Kauen be¬ 
hindert. Nun, dass es das tut, darüber kann wohl kein 
Zweifel sein. Man sehe nur einem an Adenoide leidenden 
Kinde beim Essen zu! Bei nur teilweiser Behinderung der 
Nasenatmung muss es das Kauen hin und wieder unter¬ 
brechen, um sich beim Atmen durch einen Mundatemzug 
zu Hilfe zu kommen; und bei beträchtlicher Verstopfung 
der Nase muss das arme Kind während der ganzen Zeit, 
da es kaut, durch den Mund atmen. In beiden Fällen wird 
dadurch die vollständige, ausgiebige und bequeme Kau¬ 
arbeit sehr beeinträchtigt und das Essen wird zerbissen, 
wenig gekaut und schnell hinuntergeschluckt. Man kann 
wohl mit dem Munde gleichzeitig beissen und atmen, doch 
das Essen zu zermahlen und gleichzeitig durch den Mund 
zu atmen, ist recht schwierig, weil die beim Vermahlen 
notwendigen Zungenbewegungen entfallen müssen. Es ist 
darum Hie alte Ammenregel, dass man mit geschlossenen 
Lippen kauen soll, physiologisch ganz richtig. Doch kommen 
eben viele Kinder dieser Vorschrift nicht nach und bei 
diesen wird darum die Summe der Druckreize, die das 
wachsende Knochengewebe erhält, ganz beträchtlich herab¬ 
gesetzt sein. Die Ruhestellung wird sozusagen zur Gewohn¬ 
heit und ihre Folge ist die Deformität. 

Es fragt sich nun, ob meine Theorie auch auf jene 
Kinder passt, die niemals Mundatmer waren und niemals 
unter Adenoiden zu leiden hatten. Es sind das eben jene 
Fälle, bei denen die anderen Theorien, die Drucktheorie 
seitens der Weichteile und der Zunge, im Stiche lassen. 
Die Antwort auf diese Frage muss zweifellos bejahend aus- 
fallen. Das ungenügende Kauen im frühen Lebensalter, es 
sei nun auf Mundatmen oder sonst einen Grund zurück¬ 
zuführen, erzeugt die Missbildung. Und wenn wir im Sinne 
der Lehren von Dr. S. W a 11 a c e bedenken, dass man kleine 
Kinder im überwiegenden Masse mit weichen Speisen füttert, 
die nur wenig oder gar keine Kauarbeit erfordern, so müssen 
wir uns nur dnrüber wundern, dass der verengte Gaumen 
bei zivilisierten Völkern nicht die Regel ist! 

Es scheint also, dass diese Kautheorie alle uns be¬ 
kannten Tatsachen erklären kann, dass sie eine Theorie ist, 
die nichts in unsicherer Schwebe lässt und nichts vernach¬ 
lässigt oder übersieht. 

Die Schlussfolgerungen in Bezug auf die Entstehung 
des verengten Gaumens sind demnach folgende: 
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But does mouth-breathing encourage insufficient 
masticatiou? Does it impede mastication? There can be no 
doubt that it does. Watch an adenoid patient at his meals. 
Düring mastication, if the nasal obstruction is partial he 
has to stop chewing now and again to Supplement the 
insufficient nasal respiration by a breath through the mouth; 
or, if the nasal obstruction is considerable, the poor child 
has to do his breathing through the mouth all the time he 
is masticating. In either case, quiet, prolonged, comfortable 
mastication is discouraged, and the food is bitten, champed, 
and bolted. It is possible to bite and broathe trough the 
mouth, but it is difficult to grind and to breathe through 
the mouth, because the necessarj’- movements of the tongue 
are then in abeyance. Thus the old rule in polite nurseries 
— “Chew with your lips closed” — is physiologically sound. 
Only, many children are unable to obey that rule. And in 
them the snm total of pressure Stimuli received by the 
growing hone is, in the mass, enormously reduced. The 
attitude of rest is, so to speak, habitual, and deformity 
ensues. 


Secondly, we saw that one of the difficulties in the 
way of the other theories of causation, those of the pressure 
of the soft parts and of the tongue, is that the narrow 
palate may be found in persons whö have never been 
mouth-breaters and have never had adenoids. Does our 
present theory account for these cases? Obviously it does. 
Insufficient mastication in early life, from whatever cause 
arising — whether due to mouth-breathing or not — will 
induce the deformity. And when we consider, as Dr. Sim 
W a 11 a c e has taught us, the prevalence of feeding young 
children upon messes which require little or no chewing, 
the wonder is that the narrow palate is not the rule in 
civilised communities! 

Consequently it would seem that in this mastication 
theory we have an explanation which can account for all 
the facts as we know them and which leaves none of them 
awkwardly floating about to be ignored or forgotten. 


Let us now summarise the conclusions we have come 
to regarding the genesis of the narrow palate. 
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1. Ungenügendes Kauen während der Milchzahn- 
periode erzeugt eine relativ leichte Verengerung des 
Gaumens. 

2. Infolge dieser Verengerung brechen die ersten 
oberen bleibenden Mahlzähne zu nahe der Medianlinie 
durch und stellen sich den ersten unteren bleibenden 
Mahlzähnen gegenüber um ein wenig nach mesial ver¬ 
schoben ein. 

3. Die falsche, durch diesen Fehlbiss erzeugte Druck¬ 
richtung auf den Oberkiefer steigert in ihrem Zusammen¬ 
wirken mit dem abnormalen Durchbruch der übrigen Zähno 
die Verengerung des Gaumens, welche durch die schliess- 
liche Verknöcherung zu einer dauernden wird. 

4. Bei Mundatmern spielt der von den Weich teilen 
des Gesichtes erzeugte Druck und das Zurücksinken der 
Zunge vom Gaumengewölbe in der Entstehung des engen 
Gaumens wohl auch ursächlich mit, doch ist dieser Ein¬ 
fluss ein mehr passiver und gegenüber der Wirkung dea 
ungenügenden Kaudruckes ein nur unterstützender. 

Eine wichtige Folgerung obiger Ausführungen ist, 
dass gerade die Periode der ersten Zahnung eine besondere 
und erhöhte Beachtung gewinnen muss. Während dieses 
Zeitabschnittes muss das Vorhandensein von Adenoiden, 
das übermässige Essen zu weicher Nahrung und alles, was 
die volle Kauarbeit irgendwie beeinträchtigen könnte, wohl 
beachtet und entsprechend behandelt oder abgestellt werden. 
Schon in diesem frühen Zeitpunkte muss der Orthodontist 
den operierenden Rhi nologen mit seinem Rat unterstützen» 

Im Anschluss an meine Ausführungen möchte ich als 
Rhinologe noch folgender Idee Ausdruck geben: Bisher 
wurde der Hauptgrund für die Deformität des Kiefers und 
Gaumens immer nur in den Mund hinein verlegt; ich 
glaube aber, dass die Nase hier gewiss auch mit im Spiele 
ist, insoferne als bei fehlender Nasenatmung sich der Aus¬ 
fall eines bestimmten Reizes geltend macht, der unter 
normalen Umständen das Breitenwachstum des Kiefers und 
die Ausdehnung der Nasengänge begünstigen könnte. Die 
fehlende oder ungenügende Nasenatmung führt dann dazu,, 
dass das knöcherne Nasengerüst nicht entsprechend in die 
Breite wächst. 

Ich will nun Ihre Aufmerksamkeit auf ein paar Folge- 
zustände der Deformität lenken, die vielleicht noch nicht 
jene Würdigung gefunden haben, die sie verdienten. Sie alle 
wissen wohl, dass der verengte Gaumen mit einer Deviation 
des Nasenseptums einhergeht, die aber merkwürdigerweise 
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1. Insufficient mastication during the period of the 
milk-teeth leads to slight relative narrowing of the palate. 

2. As a result of this narrowing the first upper per¬ 
manent molars erupt too near the middle line, and mesial 
to the position of their opponents, the first permanent 
lower molars. 

3. The misdirected pressure upon the upper jaw in- 
duced by this mal-occlusion together with the consequent 
vicious eruption of the other permanent teeth, intensifies 
the narrowing of the palate, and the final ossification of 
the bone fixes it. 

4. In mouth breathers, the pressure of the soft parts 
of the face and the withdrawal of the tongue from the 
vault of the palate are probably also factors in the pro- 
duction of the narrow palate, but their influence is passive 
and subsidiary to that of insufficient mastication. 

One of the effeets of this argument is, of course, to 
enhance the importance of the first dentition period. During 
this period, the presenee of adenoids, the excessive use of 
soft food, and everything which tends to discourage free 
mastication must be soiight for and dealt with, secundum 
artem. Even thus early the advice of the orthodontist 
must Supplement the Operation of the rhinologist. 

I have an addition I should like to make to the fore- 
going account of the theories of deformity of the jaws. 
It does not amount however to anything more than a 
Suggestion. But I give it for what it is worth. 

In all the foregoing consideration the chief causes of 
the maxillo-palatal deformity are placed in the mouth. But, 
surely, the action of the nose is worthy of some con¬ 
sideration, and my Suggestion is that in the absence of 
nasal breathing there is a lack of definite nerve Stimuli 
which, possibly, in normal conditions favour the growth in 
width of the jaws and the expansion of the nasal chambers. 
This factor being absent or deficient in diminished nasal 
respiration, the skeleton of the nose will fail to broaden out. 

Leaving now behind us the subject of the mechanism 
of production of the narrow palate, I wish to direct your 
attention to one or two consequences of the deformity, 
consequences which are not perhaps so fully appreciated 
as they deserve to be. 
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niemals vor dem siebenten Lebensjahr eintritt. Hat ein 
Kind, das jünger als sieben Jahre ist, eine Septumdeviation, 
dann ist ihre Aetiologie immer eine traumatische und nie¬ 
mals eine entwicklungsgeschichtliche. Wie Sie ferner wissen, 
ist bei diesen Leuten zur Zeit, da sie erwachsen sind, der 
Querdurchmesser der inneren Nase zumeist stark verkleinert. 
Wenn wir bedenken, dass selbst bei der normalen Nase 
der Nasenraum nur ein paar spaltförmige Gänge darstellt, 
die niemals sehr breit werden, wird es verständlich, dass 
eine auch nur geringe Einschränkung des freien Nasen¬ 
raumes — sie sei nun die Folge einer Septumverbiegung 
oder einer Verkleinerung des Gesamtquerdurchmessers der 
Nase — die Nasenhöhle bedenklich verkleinern und die 
freie Nasenatmung in erheblicher Weise behindern wird. 

Gerade die Fälle, welche eine Verkleinerung des 
Nasenquerdurchmessers aufweisen, geben ein höchst un¬ 
günstiges Operationsresultat, Man mag Adenoide entfernen, 
trotzdem wird der Patient weiter durch den Mund atmen; 
mau mag das Septum gerade richten, er wird doch weiter 
Mundatmer bleiben; man mag die verengten Nasenlöcher 
mit ihren schlaffen und inaktiven Nasenflügeln erweitern, 
er atmet weiter durch den Mund. Ja, auch wenn man seine 
Zähne reguliert, so dass er die Lippen gut schliessen kann, 
bleibt er doch in unveränderter Weise Mundatmer. Und 
zwar darum, weil der wahre Fehler im knöchernen Nasen¬ 
gerüst liegt und weil, wenn wir dieses nicht erweitern 
können, eine ausgiebige Nasenatmung unmöglich ist. Beim 
Erwachsenen, also nach Vollendung der Verknöcherung,, 
ist die Verbesserung einer fehlerhaften Gesichtsbildung 
schwer oder ganz unmöglich auszuführen. 

In diesen Fällen sowie dort, wo die Septumdeformitftt 
nicht frühzeitig korrigiert worden war, kann der enge 
Gaumen die Gesundheit des Kranken schwer beeinträchtigen 
und sogar dessen Lebenszeit verkürzen. Man kennt nur zu 
gut alle die Jugendkrankheiten, die die Verstopfung der 
Nase zu begleiten pflegen, wie Engbrüstigkeit, die Neigung 
zu Bronchialkrankheiten, Lungenkrankheiten, zu Erkran¬ 
kungen des Ohres usw. Doch von den im höheren Alter 
auftretenden F olgen der verengten oder sonstwie verstopften 
Nase hört man nur recht selten und eben diese will ich 
hier besprechen. 

Der grösste Feind des Menschenlebens in der mittleren 
Altersperiode sind die Arteriosklerose und die als katarrha¬ 
lische Erkrankungen bezeichneten Prozesse, und über letztere 
will ich Ihnen einiges sagen. 
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You are all familiär with the fact that the narrow 
palate is generally associated with a deviation of the nasal 
septum. This se^uela, it is interesting to note, never appears 
before the age of seven. If a child under that age has got 
a deviated septum the history will show that it is traumatio 
and not developmental in origin. You are also aware that 
in many of these patients, by the time they have reached 
adult life, the total transverse measurement of the nasal 
chamber is very much reduced. Even in the normal nose 
I may remind you the nasal chamber consists of an irregulär 
series of slits, never very broad. So that even a trifling 
encroaehment upon the free space in the nose, whether by 
septal deflectious or spurs, or by reduction in its total 
transverse diameter, seriously reduces its capacity, and 
places an obstacle in the way of free nasal breathing. 

The cases with a reduced transverse nasal measurement 
are those in which Operation is disappointing. Adenoids 
may be removed, but the patient still breathes through his 
mouth. The septum may be straightened, — he still breathes 
through his mouth. Narrow anterior nares, with flabby and 
inactive alae, may be widened, — he still breathes through 
his mouth. Even the teeth may be rectified, so that the lips 
can be easily closed, and yet he still continues to breathe 
through his mouth. The fact is that the bony skeleton of the 
nose.is at fault, and that unless we can widen it, efficient 
nose-breathing is impossible. And in adult life after the 
completion of ossification, it is difficult or impossible to 
change for the better this faulty conformation of the face. 

Now, in these cases, as well as in the multitudes of 
patients in whom timely correction of septal deformity is 
not made, the patient’s health is liable to decline. So much 
so, that we can go so far as to say that the narrow palate 
tends to shorten life. Everybody has heard of the ailments 
in early life which follow nasal obstruction — the flat ehest, 
the tendency to bronchitis, to pulmonary disease, to ear 
disease, and so on. But we do not hear so often of the effects 
which follow the narrow or otherwise obstructed nose in* 
later life. It is to these later effects that I wish to refer. 

Man’s great enemies in middle age are arterio-sclerosis, 
and the diseases which are grouped under the heading of 
“catarrh”. With the former we have, at present, nothing to 
do, but with the latter, much. 
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Der enge Gaumen und das Nagergesicht sind, wie 
wir wissen, oft mit einer verengten Nase und einem 
gekrümmten Septum vergesellschaftet. Zweifellos neigen 
Leute dieser Art viel mehr zu Katarrhen als ihre glücklicher 
veranlagten Mitmenschen. Die einen erklären sich das als 
Folge des Nichtgebrauches, die anderen als Wirkung des un¬ 
gleich verteilten Luftdruckes und daraus entstehender Ver¬ 
stopfung der Nasengänge oder als Folge der gestörten 
freien Ventilation und Drainage der nasalen Sinus — und 
letzteres ist auch meine Ansicht. Diese Leute leiden viel 
öfter und auch in viel stärkerem Grade an Katarrhen und 
sie leiden auch viel länger an ihnen als andere Menschen. 
Schliesslich geht eine Attacke in die andere über, bis der 
Prozess zu einem chronischen wird. Diese Prozesse sind 
aber die Quelle gewisser pathologischer Veränderungen, 
die eine Verkürzung des Lebens herbeiführen können. 

Viele ältere Leute, die an Bronchitis, Asthma und 
Emphysem leiden, verdanken diese ihre Krankheit einer 
primären Nasenverstopfung und einem verengten Gaumen. 
Verkrümmung des Septums und Verengerung der Nasen¬ 
wege sind ferner prädisponierende Ursachen für Eiterungen 
öer Nasensinus, besonders des Sinus ethmoidalis, und da 
die Ethmoiditis eine Hauptursache für die Entstehung von 
Nasenpolypen abgibt, stellt sie wieder eine neue Krank¬ 
heitsquelle dar, die, dank ein und derselben Deformität, 
das Leben bedrohen kann. So kann es geschehen, dass die 
bösen Folgen einer früh erworbenen Schwäche und einer 
zeitlebens bestehenden Gesundheitsstörung, die in der Miss¬ 
form des Kiefers zum Ausdruck kommt, sich erst nach 
Verlauf vieler Jahre geltend machen. 

Man beseitigt demnach durch die orthodontische 
Regulierung nicht nur einen Krankheitszustand des Kindes¬ 
alters, sondern arbeitet auch, wenn man erfolgreich gewesen 
ist, für die Zukunft, für die Verlängerung der Lebens¬ 
dauer. 

Ich will nun, nachdem ich mich ein wenig mit der 
Aetiologie und Symptomatologie beschäftigt habe, mich auch 
noch zum dritten und letzten Teil meines Vortrages, zur 
' Therapie wenden. 

Selbstverständlich hat der erste Schritt in der Therapie 
einer schon vorhandenen oder drohenden Kiefermissbildung 
in der Entfernung der Ursache zu bestehen. Die gewöhn¬ 
liche Ursache sind Adenoide; nur sehr selten handelt es 
sich im frühen Kindesalter um Verbiegungen des Septums. 
Man soll die Adenoide noch vor dem achten Lebensjahr 
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The narrow palate and face — the rodent face — is, 
as we have just seen, often associated with the narrow nose, 
and with the deflected septnm. Whether as a consequence of 
disnse, as some think, or as the effect of badly distributed 
atmospheric pressure cansing tnrbinal engorgement, as others 
think, or as a result of interference with the free Ventilation 
and drainage of the nasal sinns System, as others again 
believe, and among them the Speaker, there can be no doubt 
that these patients are more prone to catarrhal infection 
than their more generously constructed neighbours. They 
are attacked by catarrHs more frequently; they suffer from 
them more severely and they harbour them for longer 
periods that do ordinarv people. Moreover, the attacks come 
to merge into one anotner until the disease becomes chronic. 
From these infections spring several pathological changes 
which tend to shorten life. 

In the first place, old people in whom bronchitis, 
asthma and emphysema have come on in middle life, very 
often owe their diseases primarily to the narrow palate, and 
to the obstructed nose. Further, septal deflection and nasal 
narrowing are common predisposing causes of nasal sinns 
snppuration, especially of the ethmoidal cells. And as eth- 
moiditis is the great cause of nasal polypus you have here 
another source of bad health and danger to life which owes 
its presence to the same deformity. Thus the evil effects of 
early disabilities and bad health stereotyped in the deformed 
cast of the jaws and face lasting a lifetime, may not send 
in their account until after many years have passed. But 
the account must nevertheless be met when the time comes. 

Thus in your orthodontic work you are engaged in a 
great labour for the prevention of disease not only in child- 
hood bnt also in later life, and your efforts, when successful, 
make for the Prolongation of life. 

Having now touched upon certain topics in etiology 
and symptomatology, I turn to the third and final item in 
my paper, to one or two points in therapeutics. 

Obviously, the first step in the treatment of deformity 
of the jaws, aotual or ipipending, is the removal of the cause. 
This cause are usually adenoids, butvery rarely septal defor¬ 
mity in early life at all events. Moreover, the removal 
should be effected before the age of eight. One should not 
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entfernen lassen. Man warte nicht , mit der Operation, bis 
die Deformität schon da ist, sondern, operiere früher, um 
ihre Bildung zu verhüten, und sobald sich eine selbst nur 
vorübergehende oder partielle Verlegung der Nasengänge 
geltend macht. Ich möchte nur noch .bemerken, dass selbst 
nach gründlicher Entfernung, dop A'denoide vor dem achten 
Lebensjahre — noch mehr natürlich’ nach einer unvoll¬ 
ständigen Operation — eine Rezidive durchaus nicht aus¬ 
geschlossen erscheint. Man darf das nicht ausser acht 
lassen oder übersehen, sondern muss, falls nötig, nochmals 
operieren. Anderenfalls werden unsere Bemühungen, den 
Gaumen umzuformen, eine bedeutende Verzögerung er¬ 
fahren. Ja, es kann leicht Vorkommen, dass die Geschwülste 
rezidivieren, ohne dass wir etwas davon merken, da doch 
ihre Symptome, die Verlegung der Nase, sich mit den 
Symptomen der Knochendeformität und der Bissanomalie 
decken. Aus diesem Grunde muss man seine Patienten 
während der Regulierung regelmässig auf Adenoide unter¬ 
suchen, auch dann wenn sie schon ein oder mehrmals operiert 
worden waren. 

Was nun die eigentliche Behandlung des V-förmigen 
Kiefers betrifft, so glaube ich mit Recht sagen zu können, 
dass es zwei Methoden gibt, nach denen man vorgeht, die 
altbewährte, langsame Methode und dann die neuere, rasohe. 
Ich bin sicher, dass die langsame, schrittweise Methode 
die bessere und sicherere ist. Ich hatte wohl ein bis zwei 
Fälle, die nach der raschen Methode behandelt worden 
waren und einen recht guten Erfolg zeigten — den einen 
Fall demonstrierte ich vor einigen Jahfen in dem laryngo- 
logischen Verein der königlichen Gesellschaft der Aerzte — 
ich zweifle aber nicht daran, dass man sich beim Um¬ 
formen des deformierten Knochens, wenn man einen 
Dauererfolg haben will, die wichtige Mithilfe der Zeit 
sichern soll. 

Schliesslich möchte ich noch vom Gesichtspunkte des 
Rhinologen hervor heben, dass die Erweiterung der Kiefer 
in Fällen von Verlagerung des Septums nicht traumatischer 
Natur bei Kindern im Alter von Ö bis 14 Jahren nicht 
nur die Septumdeviation und deren Folgen äufhält und 
verhindert, sondern geradezu in so frühen Jahren, meiner 
Ansicht nach, die einzig richtige Behandlungsmethode der 
Septumdeformität darstellt. Denn Septumöperationen, die 
vor das vierzehnte Lebensjahr fallen, können durch die 
Entfernung des Septumknörpels das Wachstum des Nasen¬ 
septums von vorne nach rückwärts aufhalten und so den 
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wait until the deformity h&s appeared before operating bat 
orie shoald operate to prevent, as soon aä sufficient evidence 
of nasal obstrnction even if transitory or partial, is forth- 
coming. Now, there is another point I shoald like to make 
here, and that is that even after thoroagh rem oval and still 
more after imperfect removal, before the age of eight, 
recnrrence is by no me ans improbable. After the age of 
eight recurrence diminishes in freqnency in proportion to 
the age of the patient. This tendency to recurrence shoald 
not be blinked or ignored, bat shoald be looked for and if 
it occars, treated by a second removal. Otherwise, yonr 
efforts to re*form the palate will be serionsly hampered. 
Moreover, as the Symptoms of nasal obstruction in these 
cases are the same as those induced by the bony deformity 
and mal-occlusion, the adenoids may recur without attracting 
any attention. For that reason, patients ander treatment 
shoald be periodically examined for adenoids, even although 
they have already been operated on once or oftener. 


A word now upon the g&echanical treatment of the 
Gothio palate. I do not pretehd to expert knowledge of 
the methods in vogue. Bat I understand that two methods 
are practised, first the gradaal, and more recently, the 
rapid method. Of the two I am qnite sure that the gradaal 
is the more certain and reliable. I have had one or two 
patients in whom the rapid method has been tried — one 
oase I showed a couple of years ago at the Laryng. Society 
of the Royal Society of Medicine — with some measure 
of snccess, bat I am sure that in re-moulding a deformed 
bone, if a permanent resalt is desired, the aid of time must 
be secored. 


Finally, I shoald like to say that from the rhino- 
logists point of view, for non-traumatic septal deformities 
in children bet w een eight and fourteen years of age, not 
only do yonr efforts to widen the jaws tend to prevent or 
hinder the development of deviations and their effects, but 
in those early years, orthodontic treatment is, in my opinion, 
the safest treatment for the septal deformity itself, because 
operations on the septum before fourteen may, by removing 
the growing septal cartilage inhibit the anteroposterior 
gfowth of the nasal septum and so engender a stunted 
external nose. It is true that the resalt of early Operation 
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Anlass zur Bildung einer auch äusserlich verkümmerten 
Nase geben. Wohl wurde der gute Erfolg der blutigen 
Frühoperation bezweifelt, doch ist das Bedenken gegen 
dieselbe leider nicht immer stark genug, ,nm den opera¬ 
tiven Eingriff am Septum im Kindesalter absolut kontra¬ 
indiziert erscheinen zu lassen. 

Wenn aber das Septum nach dem 14. Jahre eine 
Deviation zeigt, soll man es operieren, und zwar aus zwei 
Gründen: Erstens sind da die Deviationen stärker ent¬ 
wickelt und darum einer Form Veränderung auf dem Wege 
der Kieferregulierung weniger zugänglich und zweitens 
könnte das verbogene Septum, genau so wie Adenoide, 
eine dauernde Verlegung der Nasenwände herbeiführen, 
während man gleichzeig alles daran setzt, die Nasenwege 
offen zu erhalten. 

* * 

Der Präsident konstatierte, dass der Vortrag Doktor 
M’Kenzies das grösste Interesse erregt habe und zweifel¬ 
los den Anstoss zu einer langen Diskussion abgeben würde. 
Da aber der nachfolgende Vortragende Herr Mayo Collier 
über den gleichen Gegenständ sprechen will, halte er es 
für besser, zuvor diesen Vortrag anzuhören und dann die 
Diskussion über beide Vorträge gemeinsam abhalten zu 
lassen. 

Der Vorschlag des Präsidenten wurde angenommen. 
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has been doubted, but the evidence against the fear is not 
stroog enougli to free us from hesitation and misgiving 
when we are asked to operate on children’s septums. 


After fourteen, however, the septum if deflected 
should be operated on and tkat for two reasons: First, 
deviations are then more extreme and are less amenable 
to the action of dental treatment upon the shape of the 
jaws, and secondly, because the deflection may, like adenoids 
act by perpetuating obstruction at a time when yon are 
labouring to overcome it. 


* 


The President said the members had listined with the 
utmost interest to Dr. M’Kenzie’s paper which would no 
doubt evoke a good discussion. There was another paper on 
the agenda dealing also with deformities of the jaws, by 
Mr. Mayo Collier, and he thought it would be well that 
Mr. Mayo Collier’s paper should be read before the dis¬ 
cussion, and the discussion taken upon both papers. 

This was agreed to, and the following paper was 
then read. 
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Deformitäten des Gesichtes, des Ober- und Unter¬ 
kiefers als Folge von Nasenverengerung. 

Von Mayo Collier, ehemaliger Präsident der Britischen Gesellschaft für 
Laryngologie, ßhinologie, Odontologie etc. 

Herr Präsident waren so liebenswürdig, mich einzu¬ 
laden, hier vor dieser vornehmen Versammlung meine An¬ 
sichten über die Ursachen der so häufigen Gesichtsdeformi¬ 
täten mitzuteilen, die im Gefolge von schlechter Okklusion 
des Ober- und Unterkiefers oder unregelmässigem Biss zur 
Beobachtung gelangen. Ich bin dieser Aufforderung mit 
grosser Freude gefolgt, obwohl mich der Gedanke, dass ich 
mich hiebei als Nicht-Zahnarzt auf einem gefährlichen Boden 
bewege, mit einigem Misstrauen erfüllt. Es sind gerade 
14 Jahre her, dass ich die Kühnheit hatte, über dasselbe 
Thema vor der Odontologischen Gesellschaft zu sprechen, 
und ich muss sagen, dass die Aufnahme, die mir damals 
zuteil wurde, eine keineswegs freundliche war. Nun, hoffent¬ 
lich habe ich heute mehr Glück, konnte ich doch seitdem 
die Beobachtung machen, dass ganz hervorragende Autoren 
sich meine Ansichten über den Gegenstand zu eigen gemacht 
haben, obwohl noch immer die Mehrzahl der Fachkollegen 
überzeugt werden muss, dass die Nase mit diesen Dingen 
überhaupt in irgendeinem Zusammenhang sei 

Wie ich schon bemerkt habe, und wie einigen von 
Ihnen bekannt sein dürfte, bin ich kein Zahnarzt, aber Arzt 
der allgemeinen Heilkunde mit ausgesprochener Vorliebe 
und besonderem Interesse für die Affektionen der oberen 
Luftwege und folglich auch für alle jene Momente, die bei 
der Verhinderung der nötigen Luftdurchfuhr in die Lungen 
eine Rolle spielen. Da der Mund ebenso häufig wie die Nase 
Gegenstand der Beobachtung sein muss, so habe ich Ihnen 
gegenüber vielleicht den Vorteil, gleichzeitig die Prüfung 
von Mund- und Nasenhöhle vornehmen zu können. Es wäre 
mir ganz verständlich, dass, wenn unter Ihnen, die nicht 
vertraut sind mit der Anatomie und Physiologie der Nase 
sowie mit dem wunderbaren Respirationsmechanismus, einer 
aufstehen würde, um sich über negativen und positiven 
Druck und andere physikalische Bedingungen des normalen 
Respirationsablaufes auszulassen, Sie diesen für mehr oder 
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Deformities of the Face and Upper and Lower Jaws 
due to Nasal Obstruction. 

By Mr. Mayo Collier, F. I?. C. S. Eng., M. S. Lond., Late President of the 
British Laryngological, Khinological, and Odontological Association, &c. 

Mr. President, You were good enough to honour me 
with an invitation to come here today, and you asked me 
to place before this distinguished meetiug my views on 
the causes of the very common deformities of the face 
caused by the upper and lower jaws not coming together 
properly in what is technically known as irregulär bite. 
I accepted this invitation with great pleasure, although 
with some diffidence, because not beiDg a dentist I feel 
I am treading on dangerous ground. It is just fourteen 
years ago since I was bold enough to place some of my 
views on the subject before the Odontological Association 
of this country, and the least I can say is that my recep- 
tiou then was not a flattering one. I hope I may be more 
fortunate today. Since then I have observed that most 
responsible writers on this subject have adopted these 
views but the general body of the profession has still to 
be convinced that the nose has anything to do with the 
trouble at all. 

As I have just observed, and some of you may pro- 
bably know, I am not a dentist but a general surgeon 
with a distinct predilection and interest in the affections 
of the upper respiratory tract, and consequently in wha- 
tever obstructs this tract to the passage of the necessary 
air to the lungs. The mouth naturally would come under 
Observation as frequently as the nose and it is this asso- 
ciation in the examination of both cavities that has given 
me an advantage that perhaps you may not have had. 
I can quite understand that unless you are acquainted with 
the anatomy and physiology of the nose and the marvellous 
mechanism of respiration you may think one more or less a 
lunatic when one begins to talk about negative pressures and 
positive pressures, and a number of other physical conditions 
that are part of the ordinary functions of respiration. It is on 
this account that it may be expected that one who has- a 
knowledge of various conditions of both cavities, the nose 
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weniger verrückt ansehen würden. Gerade deshalb nun 
könnte man erwarten, dass derjenige, welcher sowohl über 
Mund- als Nasenhöhle Bescheid weiss, mit mehr Wahrschein¬ 
lichkeit auf Erfolg an die Lösung dieses Problems gehen 
wird, als es die Kenntnis der Mundhöhle allein gestatten 
würde. Dies zur Entschuldigung meines heutigen Erscheinens. 
Mein Interesse für vorliegenden Gegenstand wurde zuerst 
durch die Beobachtung angeregt, dass — als ganz gewöhn¬ 
licher Befund — die mittlere Scheidewand der Nase, das 
Septum, ausgebaucht oder nach der einen oder anderen Seite 
abweichend angetroffen wird. Diese Verhältnisse fanden sich 
einerseits so häufig und waren anderseits so unaufgeklärt 
und verblüffend, dass sie die Aufmerksamkeit und das 
Interesse der hervorragendsten Autoren hierzulande und 
auswärts seit jeher beschäftigt haben. Vielleicht 20 mehr 
oder weniger von einander abweichende Erklärungen wurden 
gefunden, wodurch allein schon die Schwierigkeit der Lösung 
dieses Problems illustriert wird. Ich will Sie damit nicht 
länger aufhalten, sondern gleich betonen, dass in allen Fällen 
von unregelmässigem Biss oder Anomalie des Ober- und 
Unterkiefers stets eine ausgesprochene Abweichung am 
Septum zu konstatieren ist. Dies kann nicht als Zufall ge¬ 
deutet werden, da das Zusammentreffen beider Symptome 
ein konstantes ist. In den ausgesprochenen Fällen von 
Okklusionsanomalie kommt es zu einer direkt entstellenden 
Umgestaltung des Gesichtes. War dasselbe früher regel¬ 
mässig und symmetrisch, so nimmt es bald affen- oder buldogg- 
artige Formen, in anderen Fällen einen fisch- oder papagei¬ 
ähnlichen, idiotisch wirkenden Ausdruck an. Im ersteren 
Falle findet man den Unterkiefer vorstehend, wodurch der 
buldoggähnliche Ausdruck erzeugt wird. Beim zweiten Typus 
stehen die oberen Schneidezähne gegen die unteren prominent, 
das Gesicht ist schmal, die Nase vorstehend, der Mund ge¬ 
öffnet, während der Unterkiefer retrahiert und verkleinert 
ist, so dass das Gesicht jenen idiotisch anmutenden ver¬ 
kürzten Ausdruck annimmt. Dies sind die beiden Extreme. 

Sie als Zahnärzte sind dazu berufen, alle Arten und 
Grade der Okklusionsanomalien zu behandeln und tun dies 
mit mehr oder weniger Erfolg. Niemals aber gelingt es 
Ihnen, die mit diesen Anomalien verbundenen Störungen 
der Gesichtsform zu beheben. Kann es Ihnen genügen, 
überflüssige Zähne auszuziehen und vorstehende Schneide¬ 
zähne zurückzudrängen? Ich meine doch, dass es dankbarer 
sein wird, nach den Ursachen dieser Anomalien zu forschen 
und sie nach Möglichkeit zu verhüten. 
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and the mouth, is more likely to assist in solving this pro- 
blem than a knowledge of the mouth alone would permit. 
That is my excuse for my presence here today. My ioterest 
in this subject was first aroused by the discovery of a com¬ 
mon condition found in the nose where the mid partition 
or septum is pushed over or deflected to one side or the 
oi her. This condition was so common and its presence and 
causation so bewildering that it has engaged the attention 
and exercised the minds of some of the most distinguished 
men in this country and abroad for centuries. Something 
like twenty different aud indifferent explanations have been 
offered illustrating the difficulty of solving this question. 

I need not trouble you with these, but I need only say 

that in every case where there is irregularity in the bite 
or adjustment of the upper and lower jaws there is always 
marked deflection of the septum. This cannot be acci- 
dently. The association is constant. In the more pronounced 
conditions of irregulär bite there is serious and brutalising 
deformity of the face. The face previously regulär and sym- 
metrical may assume the appearance of an ape or a buil- 
dogg, and in other cases assume a most idiotic fish or 
parrot-like expression. In the one case the lower jaw pro- 

trudes in front of the upper jaw and so gives the face 

more or less the underhung expression of a bull-dog. In 
the other type the upper incisor teeth are well in front of 
the lower, the face is thin, the nose prominent, the mouth 
is open, and the lower jaw is retracted and small, giving 
the face a most idiotic and degrading expression. These 
are the extremes. 

You as dentists are called upon to treat and adjust 
all grades and conditions of irregulär bite and teeth with 
more or less succes; but you never succeed in doing away 
with the shape of the face associated with these irregula- 
rities. Are you satisfied to pull out redundant teeth aud to 
push back prominent or irregulär incisors? It would, I think, 
be more satisfactory to find out the causes at work pro- 
ducing these irregularities and if possible prevent them. 

With the career of a dentist before you I have pre- 
sumed that your interest as students in the anatomy and 
physiology of the upper respiratory tract was not of an 
ardent nature. Therefore may I today take the liberty as 
an old teacher of anatomy of first placing before you a few 
remarks on this subject that you may not be able altogether 
to cull from the textbooks. A correct knowledge of the 
anatomy and physiology of the nose is the one aud only 
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Mit Rücksicht darauf, dass Sie die Ausübung der 
Zahnheilkunde als Beruf gewählt haben, kann ich annehmen, 
dass während Ihrer Studienzeit Ihr Interesse für Anatomie 
und Physiologie der oberen Luftwege kein allzu grosses 
gewesen sein dürfte. Ich möchte mir deshalb heute als 
alter Lehrer der Anatomie gestatten, Ihnen vorerst einiges 
über diesen Gegenstand mitzuteilen, was Sie sich aus den 
Lehrbüchern nur mühsam Zusammentragen müssten. Eine 
genaue Kenntnis der Anatomie und Physiologie der Nase 
bildet allein den Schlüssel, der das wirkliche Verständnis 
der verschiedenartigen pathologischen Verhältnisse in Nase 
und Mundhöhle vermitteln kann. Es wäre zwecklos, wollte 
ich versuchen, mich mit Erfolg mit Ihnen über diesen 
Gegenstand zu verständigen, wenn wir nicht vorher über 
die physikalischen Bedingungen bei der Respiration voll¬ 
ständig orientiert sind. 

Die Nase, resp. das, was wir Aerzte darunter ver¬ 
stehen, besteht aus dem äusseren Anteil, der sich von den 
Nasenlöchern bis zur Rima nasi erstreckt, der engsten 
Partie des Respirationstraktes gegenüber dem äusseren 
Rand des Prccessus nasalis des Oberkieferknochens und dem 
inneren Teil, den Nasenkammern, die von der Rima nasi zu 
den hinteren Nasenöffnungen reichen. Der hinter der Nase 
von den Choanen zum unteren Rand des weichen Gaumens 
sich erstreckende Raum gehört zum Pharynx, doch ist er 
durch seine Physiologie der Nase zugehörig und enthält 
die wichtige Kommunikation zur Ohrtrompete. Der be¬ 
schriebene Raum in seiner ganzen Ausdehnung von den 
Nasenlöchern bis zum unteren Rand des weichen Gaumens 
erfordert unser grösstes Interesse und gibt den Boden für 
vielerlei Krankheiten und Beschwerden ab, deren Behebung 
einen hohen Grad von ärztlichen Können und Geschick¬ 
lichkeit erfordert. 

"Wir wollen uns nun mit der Konfiguration dieses 
oberen Respirationstraktes beschäftigen und Sie werden 
hiebei zu Ergebnissen kommen, von denen Sie vorher keine 
Vorstellung hatten. Nach Passieren der Rima nasi, er¬ 
weitert sich der Trakt, wie Sie bemerken, in die Nasen¬ 
kammern, einen etwa dreieckigen Raum, der am Querschnitt 
einen senkrechten inneren Anteil aufweist, der in gleichem 
Masse der Geruchs- und Atmungsfunktion dient. 

Die äussere Partie verläuft schräg nach unten und 
aussen und weist eine ausgesprochene Einteilung in drei 
horizontale Räume auf, die durch weiche schwammartige 
Formationen gebildet werden. Es ist dies der Erwärinungs- 


Go^ gle 


0rigi■ sMtchti ■ - - 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Mayo Collier: Deformities of the Face &c. 


43 


key to the proper understanding of the various abnormal 
conditions found in the mouth and nose, originally one 
common cavity. It is useless for me to attempt to deal 
with this subject successfully unless we all recognise and 
understand what is meant by the physics of respiration. 

The nose, as we surgeons understand it, consists of 
the external portion extending from the anterior nares to 
the rima nasi, or narrowest part of the respiratory appa- 
ratus opposite the margin of the nasal process of the supe- 
rior maxillary bone, and of the internal portion — the nasal 
chambers, extending from the rima nasi to the posterior 
nares, on a level with the posterior border of the perpen- 
dicular plate of the vomer. 

The post-nasal space extending from the posterior nares 
to the lower margin of the soft palate belongs to the pha- 
rynx, but is closely associated in its physiology with the 
nasal chambers, and has opening into it the most important 
accessory sinus — the tubo-tympanum, or ear cavity. The 
whole of this space, from the anterior nares to the lower 
border of the soft palate, is rieh with interest and affords 
a field for many and numberless complaints, requiring for 
their alleviation a high order of surgical skill, and ability. 

Now will you observe with me and note the shape of 
this, the upper respiratory tract, and we shall be rewarded 
and surprised to find out something you have not dreamed 
of before. You note that after passing the rima nasi the 
tract expands into the nasal chambers, ostensibly a trian- 
gularshaped box, which on section shows a vertical and 
extensive inner wall, smooth and devoted in equal shares 
to the olfactory and respiratory functions. 

The outer wall slants downwards and outwards and 
is devoted to a remarkable arrangement of three horizontal 
tiers of soft sponge-like bodies. The warming and moisten- 
ing apparatus of the nose, known as the upper, middle 
and lower turbinal bodies. The upper two turbinal bodies, 
have a joint function, they are partly respiratory and partly 
olfactory — the lower one is entirely respiratory. Now, one 
of the most remarkable facts connected with the nasal 
chamber and postnasal space is this, that extending from 
its outer wall are six small openings which lead respecti- 
vely into six chambers of varying capacity, but jointly of 
such a capacity as to equal the entire cavity of the nasal 
chambers. We have in front the frontal sinuses; next the 
anterior ethnoidal sinuses, then the posterior ethnoidal si- 
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•und Befeuchtungsapparat der Nase, bekannt als obere, 
mittlere und untere Nasenmuschel. Die beiden oberen 
Muscheln besitzen eine doppelte Funktion, indem sie teils 
der Atmung, teils der Geruchsempfindung dienen, während 
die untere Muschel nur für die Respiration von Bedeutung 
ist. Als ein weiterer bemerkenswerter Umstand ist fest¬ 
zustellen, dass in der Nase und dem angrenzenden Ab¬ 
schnitt an der äusseren "Wand sechs kleine Kommunikations¬ 
öffnungen liegen, die in sechs entsprechende, mehr oder 
weniger grosse Räume führen, die aber alle zusammen 
einen Fassungsinhalt aufweisen, wie der gesamte Innen¬ 
raum der Nase selbst. Und zwar sind dies die Sinus frontales, 
die Sinus ethnoidales anteriores und posteriores, letztere 
unterhalb der Oeffnung der Highmorshöhle, dem Ostium 
maxillare, ferner finden wir eine Oeffnung, die in die Sinus 
sphenoidalis führt und schliesslich die Eustachische Röhre, 
als Zugang zur Trommelhöhle. Gibt es nun irgendwelche 
Vergleichspunkte zwischen all diesen einzelnen Höhlen, die 
nach allen Richtungen verlaufend blind endigen? Können 
Sie vielleicht irgend eine Analogie zwischen diesen und 
den Lungenbläschen herausfinden? Ich wohl, denn sie 
ähneln letzteren auffallend und auch ihre Funktion ist 
eine gleichartige. Sie werden bemerken, dass alle Kommuni¬ 
kationsöffnungen vom Einatmungsstrom abgewendet sind, 
während sie gegen den Ausatmuogsstrom gerichtet liegen. 
Ich werde Ihnen sagen, weshalb dies so ist. 

Es besteht gleichzeitig mit Exspiration und Inspiration 
ein konstantes Ein- und Ausströmen von Luft in jede dieser 
Höhlen. Dasselbe findet auch in der Trommelhöhle statt 
und durch die Störung im Wechsel vom Ein- und Aus¬ 
strömen der Luft in die Trommelhöhle kommt es zu jenem 
häufigen Zustand, einem dumpfen Gefühl, das durch nega¬ 
tiven Druck in der Ohrhöhle entsteht, der auch in der 
Folge die Einziehung des Trommelfelles bewirkt. 

Die Folgen des Verschlusses der anderen Nebenhöhlen 
sind besser bekannt, sie äussern sich in Empyem, oder An¬ 
sammlung seröser und schleimiger Flüssigkeiten. Sie werden 
mich nun fragen, woher ich weiss, dass in jeder dieser 
Höhlen ein ständiger, regelmässiger Wechsel im Luftein- 
und -austritt bei Exspiration und Inspiration besteht? Ich 
habe am Lebenden ein Stück vom Knochen aus der 
mittleren Stirnregion entfernt, wobei ich die Schleimhaut¬ 
auskleidung der Stirnhöhle intakt Hess. Zu meiner Ueber- 
raschung konnte ich feststellen, dass die Schleimhaut während 
der Inspiration merklich eingezogen und während der Ex- 


Go gle 


Original from • 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Mavo Collier: Dcformities of the Face &c. 


45 


nuses below the opening of the antrum of Highmore or 
ostium maxillare. 

Posteriorly the sphenoidal opening leading into the 
sphenoidal ainus, and lastly the Eustachian tube leading 
into the tubo-tympanum. Now, do you see any similarity 
between all these singulär recesses passiug out in all di- 
rections and ending in blind cul-de-sacs. Do you see any 
similarity in each of these to a pulmonary vesicle? I do. 
They are exactly similar and their function is much the 
same. Will you note, please, that all the openings are di- 
rected away from the inflowing stream of air, and face 
directly the outflowing stream? Why is this? I will teil you. 

There is a constant inflow and outflow of air in each 
and every one of the cavities with expiration and inspira- 
tion. The same takes place in the tubo-tympanum, and it 
is the cessation of this tide of inflowing and outflowing 
air in the tympanum that leads so commonly to deafness 
from negative pressure in the drum cavity, and consequently 
retraction of the drum-head. The consequences of occlusion 
of the opening of the other cavities is better known and 
recognised, leading to empyema, or collectious of serous or 
mucous fluids. Now you will say: How do you know that 
there is a regulär tide of air entering and leaving each 
and every one of these cavities with expiration and inspi- 
ration ? 

I will teil you. In a healthy living human subject I 
removed a button of bone in the midfrontal region, leaving 
the liniDg membrane of the frontal sinuses intact. To my 
surprise, the lining membrane sank down markedly with 
inspiration and was blown out with expiration. A more 
direct and absolute proof I could not offer you. This proof 
is supported strongly by the physiological needs of the part. 
You are aware that by the law of diffusion there is a con¬ 
stant tendency for the lining membranes of all these cavi¬ 
ties to absorb oxygen and give off carbonic acid just as 
takes place in the ultimate vesicles of the lung. 

Just as in the lung vesicle, at each inspiration a mixing 
takes place of a little fresher air with the staler air, at in¬ 
spiration some of the air is drawn out of each cavity by 
aspiration, and with expiration this is replaced, ensuring a 
thorough mixing of the good and less good air and the 
cold and less cold air. 

The nasal chambers and their accessory sinuses are 
then not only resonance chambers to enhance the power 
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spiration ausgebaucht wurde. Dies ist wohl der absoluteste 
Beweis, der erbracht werden kann und er steht auch in 
Einklang mit den physiologischen Bedingungen. Sie wissen, 
dass nach dem Gesetz der Diffusion eine stete Neigung der 
Schleimhäute all dieser Höhlen besteht, Sauerstoff zu ab¬ 
sorbieren und Kohlensäure abzugeben, ebenso wie dies bei 
den Lungenbläschen der Fall ist. Gleichwie bei den letzteren 
findet bei jeder Inspiration ein Austausch von frischer und 
verbrauchter Luft statt, und zwar wird bei der Inspiration 
aus jeder Nebenhöhle Luft durch Aspiration ausgetrieben 
und bei der Exspiration wieder ersetzt, so dass ein voll¬ 
ständiger Austausch von guter und schlechter, sowie von 
kälterer und wärmerer Luft zustande kommt. 

Die Nasenkammern und ihre Nebenhöhlen stellen dem¬ 
nach nicht nur einen Resonanzraum dar, der zur Erhöhung 
der Kraft und des Volumens der Stimme dient, sondern 
sie sind gleichzeitig akzessorische Lungen zur wesentlichen 
Unterstützung der Respiration. Jedes Säugetier hat also 
zweierlei Lungen, die Kopf- und die Brustlungen. Diese An¬ 
schauung stimmt ausgezeichnet mit den bekannten Verhält¬ 
nissen beim Gesang überein, wo ebenfalls zwei Register, Kopf- 
und Brustregister in Betracht kommen, für welche Zweiteilung 
jetzt, wie Sie sehen, eine anatomische Basis gefunden ist. 

Die Resonanzkammer für die tiefen Töne ist die Brust, 
für die höheren die Hohlräume und Nebenhöhlen des Kopfes. 
Wenn Sie versuchen, jemanden einen tiefen Basston durch 
einige Sekunden anhalten zu lassen und den Effekt beob¬ 
achten, indem Sie die flache Hand auf Brust und Kopf auf- 
legen, so werden Sie sehen, dass bei tiefen Tönen die ganze 
Brustwand merklich vibriert, während am Kopf nichts zu 
fühlen ist. Bei hohen Tönen liegen die Verhältnisse um¬ 
gekehrt, die Hand wird ein deutliches Vibrieren am Kopfe 
wahrnehmen, während an der Brustwand kaum etwas zu 
merken ist. Die alten italienischen Gesangslehrer kannten 
diesen Unterschied beim Intonieren hoher und tiefer Noten, 
doch konnten sie sich die Ursache hiefür nicht erklären. 
Der Luftstromwechsel in der Trommelhöhle ist leicht er¬ 
kennbar, wenn man mittels Ohrtrichter den Effekt forcierter 
In- und Exspiration am Trommelfell beobachtet. 

Wenn man ängstlich bemüht ist, irgendein Geräusch 
genau wahrzunehmen, so ist die Stellung, die man hiebei 
einnimmt, sehr charakteristisch. Die Augen werden ge¬ 
schlossen und blicken ins Leere, der Mund ist geöffnet, die 
Atmung wird nach mehreren kurzen Inspirationen ange¬ 
halten und die Brust ist hoch gehoben. 
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and volume of the voice, but they are accessory lungs, and 
so material ly assist in the functions of respiration. Every 
mammalian, then, has two sets of lungs — he has the head 
lungs and the ehest lungs. This view fits in very charm- 
ingly with what is known as the two registers in singing 
— the head register and the ehest register. It is now seen 
that there is an anatomical basis for this division. 

The resonance chamber for the lower notes is the 
ehest, for the higher notes the cavities and sinuses of the 
head. Let anyone utter a deep base note continuously for 
a few seconds and note the efFect on the ehest and head 
by placing the Hat hand on the surface of each. With low 
notes the whole ehest wall will vibrate quite sensibly and 
the head not at all. With high notes the reverse takes 
place. The hand can feel the marked vibrations of the head, 
and the vibrations of the ehest are scarcely perceptible. 
The old Italian masters knew that there was a difference 
when singing a high or low note, but knew not the reason 
why. The tubo-tympanic tide may be easily demonstrated 
by examining the drum head carefully with a speculum 
and watching the effect of forced inspiration and ex- 
piration. 

In the act of listening carefully to any sound one is 
anxious to make out, the attitude is very characteristic. 
The eyes are shut or turned to some blank surface, the 
mduth is opened and respiration is suspended after a suc- 
cession of small inspirations fully expanding the ehest. 

This attitude ensures that the drum shall be at “atten¬ 
tion” in the best receptive state, that is to say, tense but 
not oscillating, and that waves of sound may reach it not 
only on its outer but inner surface. One or other side of 
the head may be directed towards the expectant souud. 

By means of the inflow or outflow of the air in each 
of these cavities, not only is the function of respiration 
carried on, not only is the air mixed and warmed before 
it passes on to the lower respiratory tract, but the circu- 
lation of the blood and lymph in the lining membrane of 
the cavities is assisted and promoted. In the tympanic 
cavity the constant slight oscillation of the drum and os- 
sicles nullifies the stiction of the paits and allows them 
to be always alert and ready to take up and respond to 
the smallest vibrations of sound. 

We will now pass on to examine further the respira¬ 
tory tract and return again to the rima nasi. I want you 
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Diese Stellung ist ein sicherer Ausdruck für den Um¬ 
stand, dass das Trommelfell für die höchste Aufmerksamkeit 
in bester Vorbereitung ist, mit anderen Worten, es ist ge¬ 
spannt, ohne zu vibrieren und die Schallwellen erreichen es 
nicht nur von aussen, sondern auch von der Innenseite aus. 
Die entsprechende Kopfseite wird gleichzeitig gegen die 
Richtung des erwarteten Geräusches gewendet. 

Durch dieses Luftein- und -afcströmen in diesen Höhlen 
wird nicht nur die Atmungsfunktiou unterstützt, es findet 
nicht nur der Austausch und die Erwärmung der Luft vor 
Eintritt derselben in die tieferen Luftwege statt, sondern 
auch die Blut- und Lymphzirkulation in der Schleimhaut 
dieser Höhlen wird angeregt und befördert. In der Trommel¬ 
höhle lässt die konstante leichte Vibration des Trommel¬ 
felles und der Gehörknöchelchen keine Rigidität der einzelnen 
Anteile aufkommen und macht letztere fähig, auf die 
leisesten Schallwellen stets prompt zu reagieren. 

Wir wollen nun in der Untersuchung des Respirations¬ 
traktes fortfahren und wieder zur Rima nasi zurückkehren. 
Wie Sie feststellen können, ist die Oeffnung mehr oder 
weniger ovalförmig und wird an ihrem äusseren Rande vom 
Processus nasalis des Oberkieferknochens, an der Innenseite 
vom Knorpel des Nasenseptums begrenzt. Sie werden ferner 
bemerken, dass die Knorpel, welche die Nasenflügel bilden, 
hier am Rande dieser Oeffnung eine unzulängliche Ver¬ 
bindung darstellen. Es ist dies die Stelle, wo das Einsinken 
der Nasenflügel leichter eintreten kann, sobald infolge 
mangelnder Funktion die Dilatatoren der Nase nicht kräftig 
genug sind, um die Nasenflügel beim Einatmungsstrom ge¬ 
nügend zu öffnen. Diese Einsenkung an den Nasenflügeln 
wird sehr häufig bei Leuten beobachtet, bei denen die Nasen¬ 
atmung behindert ist, kann sich in verschiedenen Graden 
bis zum völligen Kollaps der Nasenflügel steigern und bildet 
ein pathognomonisches Symptom für die Störung der Nasen¬ 
atmung. Merkwürdig ist die Beobachtung, dass der Durch¬ 
messer der Nase nicht nur so nahe an der äusseren Oeffnung, 
sondern auch am hinteren Ausgang verschmälert ist. Hier 
ist der Durchmesser zwar etwas grösser, doch wird der 
Kanal rings von starren knöchernen Wänden ein geschlossen. 

Der übrige Teil des Respirationstraktes ist, wie Sie 
sehen werden, mit Ausnahme der Partie gegenüber der 
Cdrtilago cricoidea so eingerichtet, dass der Durchmesser 
des Lumens sich entsprechend den jeweiligen Anforderungen 
in der Grösse anpassen kann. Man sollte glauben, dass 
mit Rücksicht auf einen so wichtigen Faktor wie die Re- 
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to note that the opening is more or less subovoid, and has 
for its outer margin the edge of the rigid nasal process of 
the superior maxillary bone, and on the inside the cartilage 
of the nasal septum. You will note, too, in connection with 
this that the cartilages forming the alae of the nose are 
deficient exactly at the margin of this opening. It is here 
that collapse of the alae nasi takes place more easily, when 
from want of use the dilators of the nose are not strong 
enough to hold open the wings of the nose against the in- 
flowing stream of air. This dimple in the wing of the nose 
is most commonly observed in persons suffering from nasal 
obstruction, and in its various grades up to complete col¬ 
lapse of the whole wing of the nose is pathognomonic of 
nasal obstruction. It is curious to note that the calibre of 
the respiratory tract is restricted not only so near the ex- 
ternal opening, but again becomes so at the posterior nares. 
Here the calibre is somewhat larger, but still the canal is 
surrounded by bony and rigid walls. 

If you will look at the rest of the respiratory tract, 
except opposite the cricoid cartilage, you will see that a 
Provision exists for enlarging or lessening the calibre of 
the lumen according to the needs of the individual. One 
would have thought that when such an important factor 
as respiration was concerned, provision would be made for 
any quantity of air entering to supply any possible needs 
of the individual. In the human respiratory* tract the 
amount of air that is capable of passing the rima nasi is 
limited and only sufficient to supply the luug during ordi- 
nary quiet respiration. In the lower mammalians the whole 
of respiration is carried on by the nose. In man, on any 
increase in the rate of respiration during movements or 
exercises requiring an increased supply of air, the mouth 
or accessory respiratory tract is called into use. In the 
horse and other mammalians capable of great and con- 
tinuous muscular effort, the mouth is not used as an ac¬ 
cessory respiratory tract, the necessary air passing entirely 
through the nasal chambers. In dogs, curiously, it is not 
so; the mouth is chiefly responsible for the supply of the 
necessary air. It is probable that the much developed ol- 
factory function in the dog Claims the nose for its special 
sense, and leaves the mouth when hunting to do the work 
of respiration. 

The capaoity, then, of the nose is limited, and the 
nose, as a respiratory tract, can only be used for quiet or 
ordinary inspiration. The nasal chamber is more or less an 
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spiration, eine Vorsorge bestehen müsste, um jeder Menge 
Luft, die allen Anforderungen des Individuums entspricht, 
den Eintritt zu gestatten. Beim menschlichen Respirations¬ 
trakt ist aber die Luftmenge, welche die Rima nasi zu 
passieren imstande ist, eine beschränkte, und nur ausreichend, 
um die Lungen im Ruhezustände während der Respiration 
zu versorgen. Bei den tieferstehenden Säugetieren findet 
die ganze Respiration auf dem Wege der Nase statt. Beim 
Menschen hingegen tritt bei jeder Steigerung der Atmung 
während Bewegungen und Anstrengungen, welche eine erhöhte 
Luftzufuhr beanspruchen, der Mund als akzessorischer Luft¬ 
weg hinzu. Beim Pferde und anderen Säugetieren, die grosser 
und andauernder Muskelanstrengung fähig sind, wird der 
Mund nicht zur Atmung zur Hilfe genommen und die not¬ 
wendige Luft kann vollständig auf dem Nasenwege passieren. 
Beim Hunde verhält sich die Sache merkwürdigerweise 
nicht so, denn der Mund wird hier hauptsächlich für die 
Versorgung mit der notwendigen Luftmenge herangezogen. 
Wahrscheinlich nimmt die mehr entwickelte Riechfunktion 
beim Hunde die Nase für diese Spezialfunktion in Anspruch 
und überträgt dem Munde, speziell beim Jagen, die Re¬ 
spirationsarbeit 

Die Kapazität der Nase ist also eine beschränkte und 
es kann letztere als Respirationsorgan nur für die ruhige, 
gewöhnliche Atmung in Anspruch genommen werden. Der 
Nasenraum ist eine mehr oder weniger ovalförmige Kammer 
mit einer engen vorderen und etwas weniger engen hinteren 
OefFnung. 

Nach Passieren der hinteren Nasenöffhungen erweitert 
sich der Weg ziemlich stark in den Nasenrachenraum, trifft 
hierauf mit dem Verdauungstrakt in einer gemeinsamen 
Partie, dem Schlundkopfe (weitester Teil des Pharynx), 
zusammen und verengt sich wieder gegen den Kehlkopf¬ 
teil des Pharynx. Wie Sie also sehen, finden sich zwei 
starr verengte Anteile und zwei Erweiterungen, die Nasen¬ 
kammern mit den Nebenhöhlen und der Pharynx. Nach 
Passieren des Laryngo-pharynx verengert sich der Weg 
noch weiter, indem er in den Kehlkopf übergeht, in dem 
das Sprechorgan untergebracht ist. Hier befindet sich wieder 
eine Verengerung, und zwar die zwischen den Stimmbändern 
befindliche Rima glottidis, die Stimmritze. Diese Oeffnung 
ist nicht starr und im Durchmesser unveränderbar, sondern 
z. B. bei forcierter Inspiration einer beträchtlichen Aus¬ 
dehnung fähig, anderseits kann sie beim Intonieren sehr 
hoher Laute fast ganz geschlossen werden. 
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ovoid bag with a narrow opening in front and a less nar- 
row opening behind. 

After passing the posterior nares the tract widens out 
very much into the naso-pharynx and then crosses the ali- 
mentary tract in the joint passage, the oro-pharynx (the 
widest portion of the pharynx) when it again becomes 
narrower as it arrives at the laryngo-pharynx. So you see, 
so far, we have found two very narrow rigid constrictions 
and two dilatations — the nasal chamber with its recesses 
and the pharynx. After passing the laryngo-pharynx the 
tract becomes still narrower as it arrives at the larynx, 
where the organ of voice is situated. Here we find another 
constriction opposite the vocal cord, known as the rima 
glottidis. This opening is not rigid or unalterable in calibre, 
but is capable of considerable expansiou, as in forced in- 
spiration, and almost complete occlusion as in uttering a 
very high note. 

When spasm of the glottis takes place it is due to 
adjustment of the upper or false vocal eords. The ventri- 
cular bands are adjusted completety during the acts of 
coughing and straining, as in defsecation and violent 
muscular action. Immediately following on this variable 
constriction we come upon another marked narrowing as 
we pass the cricoid cartilage. This narrowiüg is smaller 
than that of the posterior nares, but not so small as tbe 
rima nasi. Passing on into the trachea, we find a provision 
made for altering the calibre of the whole of the rest of 
the respiratory tract. Rings of cartilage extending moie 
than two-thirds round the tube are acted on by muscles 
which have the power to lessen or increase the calibre of 
the tube, as the case may be. After passing the trachea 
we find the tract immensely increased in extent, until by 
division and subdivision it arrives at the ultimate vesicle 
of the lung — a minute nasal chamber with its accessory 
sinuses. Now we will take a general survey of the respi¬ 
ratory tract, and try to interpret the meaning of these 
various dilatations and contractions. The air entering the 
nose or mouth does so in obedience to the laws of gravity. 
When the act of inspiration takes place the ehest cavity 
is enlarged vertically, horizontally, and in all dimensions 
by muscular effort. 

This enlargement of the ehest cavity brings about a 
rarefaction of the air in the lung which, if not immediately 
filled up by the inflow of air from without, would prevent 
further expansion of the ehest cavity. 
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Wenn ein Krampf der Glottis eintritt, so ist dies den 
oberen oder falschen Stimmbändern zuzuschreiben. Die 
Taschenbänder sind während eines Hustenaufalles und bei 
starker Anspannung, wie bei der Defäkation und heftiger 
Muskelaktion eng aneinandergelegt. Dieser yariierbaren 
Verengerung folgt eine weitere ausgesprochene Einschnü¬ 
rung im Bereiche der Cartilago.cricoidea. Dieselbe ist enger 
als die an der hinteren Nasenöffhung, doch nicht so schmal 
wie die an der Rima nasi. Für den ganzen übrigen Ver¬ 
lauf des Luftstromes ist angefangen von der Trachea für 
die Möglichkeit der Veränderung des Kalibers Vorsorge 
getroffen. Knorpelringe, die mehr als zwei Drittel des Um¬ 
fanges der Röhre umschliessen, werden durch Muskeln 
versorgt, die die Röhre verengern oder erweitern können. 
Nach Passieren der Luftröhre nimmt der Respirationstrakt 
gewaltig an Ausdehnung zu, bis durch vielfache Teilung 
die letzten Lungenbläschen — winzige Nasenkammern mit 
Nebenhöhlen — erreicht werden. Wenn wir nun diesen ganzen 
Respirationsweg überblicken, so müssen wir versuchen, die 
Bedeutung dieser verschiedenen Erweiterungen und Ver¬ 
engerungen zu ergründen. Beim Eintritt in Nase und Mund 
folgt die Luft den Gesetzen der Schwerkraft. Während der 
Inspiration erweitert sich die Brusthöhle in vertikaler, 
horizontaler und in allen anderen Richtungen auf Grund 
der Muskeltätigkeit. Diese Erweiterung der Brusthöhle er¬ 
zeugt eine Verdünnung der Luft in den Lungen, wodurch, 
falls nicht sofort eine Füllung mit der Aussenluft wieder 
erfolgt, einer weiteren Ausdehnung der Brusthöhle ein 
Ziel gesetzt würde. Obwohl die Lungen dem Brustkorb 
nicht direkt anliegen, folgen sie doch den Bewegungen des¬ 
selben, weil sich zwischen den Pleurablättern keine Luft 
befindet. Der Eintritt von Luft in die Pleurahöhle würde 
die Lungen verhindern, der Bewegung der Brustwand zu 
folgen und würde zum Kollabieren der elastischen Lungen¬ 
säcke führen. Der Eintritt der Luft in den oberen Re¬ 
spirationstrakt erfolgt nun nicht etwa in der Art eines 
fliessenden Stromes oder einer gewaltsam in einen Durch¬ 
gang hineingepressten starken Luftströmung, sondern durch 
einen Prozess langsamer Verschiebung statt. Wenn z. B. ein 
kleinstes Lungenbläschen während des Inspirationsaktes 
voll ausgedehnt ist, so kann keine Aussenluft mehr Zutritt 
erlangen. Die in das Lungenbläschen eintretende Luft 
stammt aus den letzten Bronchiolen und Alveolengängen. 
Im ganzen Respirationstrakt findet eine allgemeine Ver¬ 
schiebung der Luft statt: Die Luft aus den Bronchiolen 
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The lung, although not adherent to the ehest cavity, 
follows the movements of its walls from the fact that no 
air or gas exists between the pleural surfaces. The entry 
of air betweeu the pleural surfaces would preveut the lung 
following the movements of the ehest wall, and lead to 
collapse of the elastic lung-bag. 

Now the entry of air into the upper respiratory tract 
is not in the nature of a stream, or forced current of air 
passing down a passage, and projected iuto that passage. 

The air passes inwards by the process of displacement. 
Take a tiny ultimate vesicle when this is expanded in the 
act of inspiration; no air from without reaches it The air 
that passes into the vesicle on expansion is the air con- 
tained in the ultimate bronchioles and infundibular passage. 
There is a general move on of the air in the whole respi¬ 
ratory tract. 

The air in the bronchioles passes into the vesicles, 
the air in the bronchi passes into the bronchioles, and the 
air in the trachea aud pharynx passes into the bronchi; 
whilst the contents of the nasal chambers move down into 
the pharynx, larynx and trachea. 

There is thus a displacement and mixing backwards 
and forwards of impure air with more pure air. Düring 
expiration the reverse process takes place, so insuriug a 
constant movement and mixing of the whole respiratory 
contents. 

In these few remarks on the anatomy and physiology 
of the upper respiratory tract I hope I have made out to 
you that sufficient interest and importance is attached to 
this region to be worthy of your consideration. We now 
approach more the subject matter of my lecture, namely, 
the cause of certain common deformities of the upper and 
lower jaws and face, that one may any day observe, during 
a walk in the crowded streets of any of our big cities, in 
this country or elsewhere. 

I more especially allude to three of the commonest 
types: 

1. The or bull-dog style of face with prominent 
lower jaw and chin, the teeth of the lower jaw or mau- 
dible being in front of the teeth of the upper jaw, or 
maxilla. There are various grades or degrees of this, from 
a slight protrusion of the chin to a deformity in exact 
accordance with that found in a prize bull-dog. Here the 
upper jaw is quite atrophic and subserves neither to the 
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tritt in die Lungenbläschen, die Luft aus den Bronchien 
in die Bronchiolen ein und die in der Trachea und dem 
Pharynx befindliche Luft dringt in die Bronchien vor, 
während inzwischen der Luftinhalt der Nasenkammern in 
Pharynx, Larynx und Trachea übergeht. 

So findet ein Austausch und eine Vermischung unreiner 
und reiner Luft auf Hin- und Rückweg statt. Während der 
Exspiration spielt sich der Prozess in umgekehrter Reihen¬ 
folge ab und ist so für fortwährende Bewegung und Wechsel 
des gesamten Luftinhaltes gesorgt. 

Durch diese wenigen Bemerkungen über Anatomie 
und Physiologie des oberen Respirationstraktes hoffe ich 
Ihnen gezeigt zu haben, dass diese Gegend wegen ihres 
grossen Interesses und ihrer Wichtigkeit Ihre volle Be¬ 
achtung beanspruchen darf. Wir gelangen nun zum eigent¬ 
lichen Gegenstand meines Vortrages, nämlich zur Ursache 
gewisser, häufiger Abweichungen in der Formation der 
Kiefer und des Gesichtes, die man täglich in den belebten 
Strassen unserer Gressstädte, hier und anderwärts beob¬ 
achten kann. 

Ich verweise speziell auf drei häufige Typen: 

1. Jene buldoggähnliche Gesichtsformation, mit vor¬ 
stehendem Unterkiefer und Kinn, wobei die Zähne des 
Unterkiefers vor denen des Oberkiefers zur Okklusion 
kommen. Es gibt verschiedene Abstufungen dieser Anomalie, 
angefangen von einem leichten Vorstehen des Kinnes bis 
zur vollständigen Deformation mit den Merkmalen eines 
preisgekrönten Buldoggs. In diesen Fällen ist der Ober¬ 
kiefer vollständig atrophisch, Atmung und Nasenfunktion 
sind infolgedessen gestört. Die Zähne des Oberkiefers sind 
atrophisch, unentwickelt und die obere Zahnreihe steht 
innerhalb des unteren Bogens, wie dies in den Abdrücken 
eines Falles (Fig. 1 und 2) zum Ausdruck kommt. 

Die zweite häufige Art der Gesichts- und Kiefer¬ 
anomalien besteht gewissermassen in dem Gegenteil von 
obigem und ist als „Papageigesicht“ bekannt. In diesen 
Fällen stehen die Frontzähne des Oberkiefers prominent 
gegen die unteren, die Nase ist schmal und vorstehend und 
die Kieferhälften der Maxilla sind derart aneinandergenähert, 
dass die Muscheln beiderseits das Septum berühren. Die 
Molaren des Oberkiefers schliessen lingual von den unteren. 
Der Gaumen ist V-förmig gestaltet. Die Abdrücke illustrieren 
die diesbezüglichen Verhältnisse (Fig. 3). 

Als dritte häufige Deformität findet man, entweder 
als Begleiterscheinung des Buldogg- oder Papageigesichtes 
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oder in Verbindung mit sonst normalen Kiefern — eine 
Assymetrie der äusseren Nase. Mit anderen Worten, die 
Nase befindet sich nicht in der Mittellinie, sondern ist 
nach der einen oder anderen Seite in stärkerem oder ge¬ 
ringerem Grade abgewichen. — Sie werden mir nun bei¬ 
pflichten, wenn ich behaupte, dass keine dieser Deformitäten 
zur Verschönerung des Gesichtes beiträgt, ja in vielen 
Fällen alle Spuren des göttlichen Charakters zerstört, der 
vom Dichter dem menschlichen Gesichte als Attribut bei¬ 
gegeben ward. Sicher ist, dass wohl selten ein Kind mit 
den ausgesprochenen Zügen eines ßuldoggs oder Papageis 
zur Welt kommt, ebensowenig mit einer Nase, die schief 
im Gesichte steht. Noch sicherer aber ist die Tatsache, 
dass Kinder, die mit wundervoll symmetrischem Gesichte, 
mit regelmässigen Zahnbögen und einer in der Mitte 
stehenden, proportionierten Nase zur Welt kommen, in 
ihrem späteren Leben die eine oder andere obiger Defor¬ 
mitäten aufweisen. Mir sind zahlreiche Beispiele hiefür 
bekannt. 

Wir sind nun bei einem interessanten Punkt unserer 
Ausführungen angelangt. Welches ist die Ursache für die 
Verschlechterung der Symmetrie und des Ausdruckes des 
menschlichen Gesichtes in diesen Fällen? Kann zur Ver¬ 
hütung oder Prophylaxe dieser Verwandlung etwas getan 
werden? Gibt es ein Mittel zur Behebung der schon be¬ 
stehenden Deformität? Ist der Zustand erblich? Ich will 
versuchen, auf jede dieser einzelnen Fragen zu antworten 
und Ihnen darlegen, dass diese Fälle nicht erblich sind, 
ausser in dem Sinne, dass man eine Erblichkeit in der 
Neigung zu katarrhalischen Prozessen der Nase mit folgender 
Nasenatmungsbehinderung annehmen kann. Zahlreiche Er¬ 
klärungen wurden angeboten, um das Wesen dieser Anomalien 
von Kiefer, Zähnen und Gaumen zu ergründen, doch keine 
von ihnen ist zu gleicher Zeit vollständig, klar und be¬ 
friedigend. Die Erklärung hingegen, die ich Ihnen biete, 
entspricht allen diesen Anforderungen. Sie ist vollständig, 
klar und, nach meiner Auffassung wenigstens, sehr zufrieden¬ 
stellend. Ich möchte Ihnen zeigen, dass die Behinderung 
der Nasenatmung durch Katarrh, Trauma oder Einsinken 
der Nasenflügel etc. eine Druckdifferenz zwischen Inneri- 
und Aussenseite der Nasenhöhle und der Wände des Ober¬ 
kieferknochens besteht, und dass diese Druckverschieden¬ 
heit, sei sie auch noch so gering, im jungen, wachsenden 
Schädel den oberen Zahnbogen, die Gesichtsform und den 
Ga<umen abändernd zu beeinflussen imstande ist. 
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may affect a face where the upper and lower jaws are 
quite normal. That is, asymmetry of the external nose; or, 
in other words, the nose is not in the mid-line but de- 
flected to one or the other side in various degrees. Now 
you will agree with me that none of these deformities im- 
prove the »sthetic appearance of the face, but in many 
cases obliterate all traces of the divine cbaracter that has 
been attributed by poets to the human face. That few 
children are ever born with a marked bull-dog or parrot 
face, or with a nose on one side of the face is certain. And 
what is still more certain is this fact: that a child may 
be born with a beautiful symmetrical face, with regulär 
alveolar arch and with a nose in due proportion to and in 



Fig. 3. 


the mid-line of the face, who in after life may be the sub- 
ject of one or other of these marked deformities. I know 
of many and almost countless instances. 

We have arrived at an interesting point of our story. 
What is the cause of this change for the worse in the 
symmetry and appearance of the human face in these cases. 
Can anything be done to prevent or anticipate this change? 
Can anything be done to alter the deformity when it has 
already taken place? Is this condition hereditary? I will 
try and answer all and every one of these questions and 
prove to you that these cases are not hereditary, except 
in the sense that the tendency to catarrhal conditions of 
the nose and consequent nasal obstruction is hereditary. 
Various explanations have been given of these irregulär 
and unsymmetrical conditions of the jaw, teeth and palate, 
but none is altogether complete, clear or satisfactory. 
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Wenn die Luft während der Inspiration nicht durch 
die Nase passieren kann, so muss sie ihren Weg durch den 
Mund nehmen, wobei teilweise der Luftinhalt aus der Nase 
abgezogen und der Druck daselbst vermindert wird, so dass 
der Aussendruck auf die Wandungen der Nase in etwas 
verstärktem Masse zur Geltung kommt. „Steter Tropfen 
höhlt den Stein“, sagt ein altes Sprichwort. 

Auf diese Weise übt der leichte Aussendruck, dem 
die äusseren Wände der Nase ausgesetzt sind, vielleicht 
20.000mal im Tag seine Wirkung aus, treibt mit der Zeit 
den Boden der Nasenhöhle vor, nähert die Aussenwände 
aneinander, drückt die Alveolarhälften zusammen, nähert 
die Muscheln dem Septum und verlängert die Frontpartie 
des Alveolarfortsatzes mit den Schneidezähnen. 

Es hängt von dem Grade des Nasen Verschlusses und 
vom Alter des Patienten ab, ob der ganze Oberkiefer in 
die Entwicklungsstörung einbegriffen wird und so die fast 
vollständige Mundrespiration wie beim Buldoggtypus not¬ 
wendig macht', oder ob sich die Protrusion der oberen 
Schneidezähne wie beim Papageityp entwickelt. In beiden 
Fällen liegt eine schwere Störung des Oberkiefers vor, doch 
während beim ersteren Typus der Unterkiefer gut entwickelt 
ist und nach vorwärts strebt, finden wir im letzteren Typus 
den Unterkiefer retrahiert und kleiner als normal. 

Sie werden vielleicht fragen, wie sich der Umstand 
äussert, dass wirklich während behinderter Nasenatmung 
eine Druckdifferenz zwischen Innen- und Aussenseite der 
Nase besteht. Da verweise ich Sie am besten auf einige 
Feststellungen, die ich über dieses Thema vor der Londoner 
zahnärztlichen Gesellschaft 1899 gemacht habe. 

„Sie fragen, woraus es ersichtlich ist, dass der Luft¬ 
strom auf seinem Wege zur Lunge teilweise Nasenluft 
aspiriert und so den verminderten Druck daselbst erzeugt? 
Die Möglichkeit dieser Tatsache wurde von manchen kurz¬ 
weg negiert und die Idee als ein Produkt der Einbildungs¬ 
kraft des phantasievollen Autors angesehen. Dieselben Leute 
benützen ohne Zweifel Zerstäuber bei der Behandlung ihrer 
Patienten und sind sich scheinbar des Umstandes gar nicht 
bewusst, dass dieselben physikalischen Gesetze, die bei 
Regelung des Sprays wirken, auch für die in der Nasen¬ 
höhle befindliche Luft Geltung behalten. Jeder Luftstrom, 
der langsam oder schnell an der Oeffnung zu einem Raume 
vorbeistreift, der luft- oder gasförmigen Inhalt hat, wird 
einen Teil dieses gasförmigen Inhaltes absorbieren und die 
Druckabnahme des letzteren zur Folge haben. Dieses pneu- 


Go^ 'gle 


■Original from" 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Mayo Collier: Deformities of the Face &c. 


59 


The explanation that I offer you ans wer s each and 
every one of these tests. It is complete, clear and, to my 
mind, eminently 9atisfactory. I wish to show you that in 
impeded nasal respiration from catarrh, traumatism or col- 
lapse of the wings of the nose, or what not, there is a 
difference of pressure on the iuside and the outside of the 
nasal box or walls of the upper jaw, which is the same 
thing, and that if this is so, this difference in pressure, 
however small, is capable in the young and growiug skull 
of altering and affeeting the curves of the upper jaw and 
the shape of the face and palate. 

Düring Inspiration if the air cannot pass through the 
nasal chambers it must pass through the mouth, and in 
doing so abstracts part of the contents of the nasal cham¬ 
bers, lessening the tension of the air in these chambers 
and exposing all the walls of the nasal box to a slight in- 
crease of pressure from without. You know the old saying. 
The constant falling of a drop of water will wear away 
the hardest stone. 

So in these cases the slight extra pressure to which 
the outer walls of the nasal box are exposed some twenty 
thousand times a day exerts a squeezing eflfect, which in 
time pushes up the lower wall of the nasal box or palate 
and approximates the outer walls, so squeezing the alveolar 
arche9 together, approximating the turbinal bodies to the 
septum and throwing forward the front portion of the al¬ 
veolar arch, and with it the incisor teeth. 

It depends on the degree of the nasal obstruction and 
the age of the patient whether the whole upper jaw shall 
suffer and become undeveloped and so necessitate almost 
complete oral respiration as in the bull-dog type, or whether 
the incisors of the maxilla shall overlap the incisors of the 
mandible, as in the parrot type of face. In both cases the 
upper jaw suflfers severely; but in the bull-dog type, the 
lower jaw is well developed and thrust forwards, whereas 
in the parrot type the lower jaw is retracted and smaller 
than normal. 

Some of you may ask what evidence is there that 
there actually is a difference of pressure on the inside and 
outside of the nasal box during impeded nasal respiration. 
I cannot do better than quote to you some remarks I made 
on this subject before the Odontological Society of London 
in 1899. 

“You ask what evidence is there that the stream of 
air on its passage to the lungs abstracts part of the con- 
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matische Grundgesetz hat auch Geltung für alle Atome 
im Zustand der Bewegung. Der absolute Beweis dafür, 
dass der Druck in der Nasenhöhle während jeder Mund¬ 
inspiration verringert wird, kann leicht erbracht werden 
und wird jeden Einwand gegen die Stichhältigkeit dieser 
Behauptung vollständig entkräften. Wenn man ein Mano¬ 
meter, richtig angelegt, mit dem Naseninnern in Verbindung 
bringt, so wird während jeder Mundinspiration das Queck¬ 
silber höher steigen, der sicherste Beweis, der erbracht 
werden kann. Ebensogut kann man den Einfluss der 
Spannungsdififerenz in dem Luftinhalt feststellen, wenn 
man das Naseninnere durch einen Siegel-Aspirator beob¬ 
achtet. Bei der Inspiration wird die Schleimhaut röter, bei 
der Exspiration blasser, entsprechend dem herabgesetzten, 
resp. erhöhten extra-vasculären Druck. Ich fürchte nicht, 
dass nach Kenntnisnahme dieser Ergebnisse irgend jemand 
ernstlich bestreiten wird, dass vollständige oder teilweise 
Behinderung der Nasenatmung Mundatmung erzeugt und 
als indirekte Folgeerscheinung den Luftdruck in der Nase 
herabsetzt. u 

Wir wollen uns nun mit diesem Gegenstände vom 
experimentellen Gesichtspunkt aus beschäftigen und ich 
kann Ihnen berichten, dass man bei gesunden jungen Tieren, 
denen man die Nasenöffnung verstopft, alle diese Ver¬ 
änderungen willkürlich erzeugen kann, ja sogar das ganze 
Gesicht und der Kopf kann in Grösse und Form umge¬ 
staltet werden. Ich verweise hier auf die diesbezüglichen 
Untersuchungen von Prof. Ziem, Danzig, welche einer 
eingehenden Würdigung wert erscheinen. Die Experimente 
Prof. Ziems, die allerdings einem ganz anderen Zwecke 
dienten, stehen in vollständigem Einklang mit meinen Be¬ 
hauptungen. Er hat direkt durch das Tierexperiment dar¬ 
getan, dass bei jeder Verstopfung der Nase, sofern sie 
längere Zeit in Wirkung ist, ausgedehnte Folgeerscheinungen 
in der Schädelentwicklung junger Tiere (bei denen er ein 
oder beide Nasenlöcher für längere Zeit verstopft hatte) 
auftreten. 

Nicht nur der Oberkiefer, auch das Stirnbein war in 
Mitleidenschaft gezogen. Es ergab sich ferner eine Ab¬ 
weichung des Zwischenkiefers und der sagittalen Sutur 
gegen die verschlossene Seite hin, ebenso eine Verkürzung 
des Nasenbeines, des Stirnbeines und der Gaumenplatte, 
welch letztere im Vergleich zur anderen Seite ausge¬ 
sprochene Atrophie aufwies. Nasen- und Stirnbein waren 
ebenfalls atrophisch und die Suturen von der Mittellinie 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Mnvo Collier: Det'ormities ot the Face &c 


61 


tents of the nasal chambers and so causes a lessened ten- 
sion of the air contents? Some have stoutly denied this 
fact and attributed the very idea to a flight of the imagi- 
nation of the enthusiastic writer. The same individuals are 
in the habit of using sprays—no doubt, constantly—in the 
troatment of their patients and must be quite unaware that 
the law that regulates the spray is the same law that regu- 
lates the condition of the air contents of the nasal cham¬ 
bers. Any stream of air passing, however slowly and softly, 
over any opening leading into any chamber, whose contents 
are air or cas abstracto part of the contents and conse- 
quently lessens the tension of that gas or air. This law of 
pneumatics applies to all atoms in a state of mobility. The 
actual proof that the tension of the air in the nasal cham¬ 
bers is lessened during each oral inspiration can easily be 
obtained and should be a complete answer to any objection 
to the accuracy of this contention. If a manometer be con¬ 
nected with the nose and fit accurately. during each oral 
inspiration the mercury will ascend in the proximal limb. 
A more absolute proof cannot be offered. One can also 
actually see the effect of the difference in tension of the 
air contents by observing the interior of the nose through 
a Siegel’s aspirator. On inspiration the mucous membrane 
becomes redder and on expiration paler, due to the decrea- 
sed or the increased extra-vascular pressure. I do not fear 
that with the support afforded by this evidence anyone can 
seriously contend that complete or partial obstruction to 
nasal respiration is not followed by oral respiration and as 
an indirect result by lessened tension of the air contents of 
the nasal chambers.” 

Now we will approach this subject from an experi¬ 
mental point of view, and I can teil you that if healthy 
young animals be taken and the nasal opening obstructed 
all and every one of these alterations can be manufactured 
at will — nay more, the whole face and head can be pro- 
foundly altered in size and shape. I will quote to you from 
Professor Ziem, of Dantzig, whose investigations on this 
subject are worth the füllest consideration. The experiments 
of Professor Ziem, although instituted and carried out for 
a totally different pnrpose, are completely in support of my 
contentions. He has proved by direct experiment on ani¬ 
mals that every obstruction to the nose when acting for 
some considerable time exerts widely spread consequences 
on the development of the skull in young animals in which 
the nostrils (one or both) are completely blocked up for a 
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gegen die atrophische Seite verschoben. Der Alveolarfortsatz 
war weniger gut ausgebildet. 

Die Distanz zwischen der vorderen Fläche der knö¬ 
chernen Gehörkapsel und dem Alveolarfortsatz, ebenso 
zwischen Jochbogen und oberem Band der Orbita waren 
verringert, ferner waren die Blutgefässe und nervenführenden 
Kanäle auf der Seite des Naseuverschlusses kleiner und 
asymmetrisch gelegen. Die Entfernung der beiden Augen¬ 
höhlen von der Mittellinie aus war ungleich, ein Umstand, 
der, wie Beobachtungen am Menschen lehren, zu Asthenopie, 
Astigmatismus und Strabismus führen. Die Orbita selbst 
war an der verschlossenen Seite kleiner, auch Stirnbein, 
Ohr und die ganze Gesicbtshälfte waren in der Entwicklung 
zurückgeblieben. 

Die Ursache der geringeren Abweichung und Asym¬ 
metrie der Nase ist einfach und leicht zu verstehen, und 
kann oft unschwer behoben werden. Sie wissen, dass das 
Septum der Nase dünn ist, hauptsächlich aus dünnem 
Knorpel und Knochen besteht und ganz leicht bewegt und 
verschoben werden kann. Unter normalen Verhältnissen 
sitzt das Septum genau in der Mittellinie, gleiche Luft¬ 
mengen passieren die beiden Nasenöffhungen, so dass der 
beiderseitige Druck auf das Septum ein gleicher ist. Tritt 
aus irgend einem Grunde für längere Zeit mehr Luft durch 
ein Nasenloch, so wird auf diese Seite des Septums ein 
grösserer Druck ausgeübt und da es leicht verschiebbar 
ist, wird es nach der Seite des Verschlusses hin gedrängt 
und ausgebaucht, so dass die Nasenspitze gegen die offene 
Seite blickt. Schliesslich wird der Verschluss der einen 
Seite stärker, die freie Seite öffnet sich mehr und die ganze 
Nase wird gegen die verschlossene Seite abgedrängt. 

Für diese Fälle gibt es ein ganz einfaches Mittel: 
Oeffnung der verschlossenen Seite, Stützung des einge¬ 
sunkenen Nasenflügels, Ausgleich der die beiden Nasenlöcher 
passierenden Luft werden zur Folge haben, dass sich die 
Nase von selbst aufrichtet und bald wieder ihre zentrale 
Stellung annimmt. Die Massregeln, die für die übrigen 
Deformitäten in Anspruch zu nehmen sind, sind ebenso 
einfach, ja ich habe gefunden, dass die Anwendung von 
Platten zur Kieferdehnung nicht nur unnötig, sondern in 
vielen Fällen direkt schädlich ist. Wenn die Deformität 
nicht zu ausgesprochen ist und der Patient sich noch nicht 
in dem Alter befindet, in dem die vollständige Ossifikation 
platzgegriffen hat, so kann eine bedeutende Verbesserung 
in Grösse, Form und Symmetrie des Oberkiefers durch 
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long time. Not only the upper jaw but the whole of the 
frontal bone was affected. There was seen a deviation of 
the intermaxillary bone and the sagittal suture towards the 
shut-up side; also a lesser length of the nasal bone, of the 
frontal bone, and of the horizontal plate of the palate bone. 
The palate bone, as compared with the other side, was 
distinctly atrophied. The nasal bone and the frontal bone 
were atrophied and the sutures where displaced from the 
mid-line towards the atrophied side. There was less steep 
elevation of the alveolar processes. There was a smaller 
distance between the anterior surface of the bony auditory 
capsule and the alveolar processes, also between the zygo- 
matic arch and the supraorbital border, and smaller size 
and asymmetrical position of the vascular and nerve canals 
on the closed side of the nose. The distance of the two 
orbits from the mid-line was unequal, which, as has been 
observed in men, leads to asthenopia, astigmatism, and 
strabismus. The orbit itself was smaller on the closed-up 
side and the frontal bone, the ear, and the whole side of 
the face were arrested in their development. 

The cause of the minor deformity of asymmetry of 
the nose is quite simple and easy to understand, and can 
often be quite easily rectified. You are aware that the sep- 
tum of the nose is thin, composed mostly of very thin car- 
tilage and bone, and is quite movable and easily displaced. 
Under normal circumstances the septum occupies a central 
position and an equal quantity of air enters each nostril, 
and so the pressure on each side of the septum is equal. 
If from any cause more air enters for a length of time one 
nostril, more pressure is exerted on that side of the septum, 
and, being easily displaced, it is curved and pushed towards 
the shut-up side, so that the tip of the nose is deflected 
towards the open side. Ultimately the closed side becomes 
more closed and the open side more open, and the whole 
nose becomes pushed over towards the shut up side. 

The remedy for these cases is quite simple. Open up 
the closed side, support the collapsed wing, equalise the 
amount of air passing each nostril, and the nose will right 
itself and quickly assume a central position. The remedial 
measures to be adopted in the other deformities are quite 
as simple, and I have found the üse of plates to expand 
the jaw quite unnecessary, and in many cases quite harm- 
ful. If the deformity is not too marked and the age of the 
patient is below where complete ossification has taken place, 
much improvement in the size, shape, and symmetry of the 
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einfache Herstellung des normalen Kalibers der Nasenwege 
erzielt werden. 

In einer grossen Anzahl von Fällen ausgesprochener 
Anomalien wurden letztere durch Herstellung vollständiger 
Nasenatmung zum Stillstand gebracht und in der Folge 
stellte sich eine bedeutende Verbesserung in Grösse, Form 
und Symmetrie des Oberkiefers und des Gesichtes ein. 

Ich habe heute vor Ihnen über Kiefer- und Gesichts¬ 
deformitäten in erster Linie deshalb gesprochen, weil ich 
Ihr Interesse und Ihr Studium für die ätiologische Seite 
dieser Frage anregen wollte. 

Ich war ferner bestrebt, Ihnen zu zeigen, dass es nicht 
nur möglich, sondern ganz leicht sei, den Verlauf solcher 
Fälle im voraus zu erkennen und wirksame Massregeln zur 
Verhütung zu ergreifen. Gerade in diesen Fällen ist Ver¬ 
hütung der späteren Behandlung vorzuziehen. 

Diskussion: 

Prof. A. Chiavaro: Die Ausführungen der beiden 
Vortragenden haben mich sehr interessiert und ich glaube 
selbst, dass der positive und negative Druck in einer be¬ 
stimmten Beziehung zu den Okklusionsanomalien steht. Doch 
muss man die Vorträge erst genau lesen und studieren, 
bevor man ernstlich über diese Frage diskutieren kann. Ich 
glaube, dass in der Mehrzahl der Fälle ein Zusammen¬ 
arbeiten der Orthodontisten und Rhinologen stattfinden muss, 
und zwar in der Weise, dass in allen Fällen von Okklusions¬ 
anomalien der Orthodontist den Rhinologen zwecks Unter¬ 
suchung der Nase zu Rate zieht, und in allen Fällen von 
Deformität der Nase der Rhinologe zur Beurteilung der 
Zähne den Orthodontisten beizieht. Bei der Zahnregulierung 
ist es wichtig, auch nach den anderen Kräften zu forschen, 
die die Okklusion beherrschen. Ich habe bemerkt, dass bei 
Patienten, die eine Kieferoperation durchgemacht haben und 
die angewiesen wurden, den Mund geschlossen zu halten, 
die Zähne sich gar nicht bewegt haben; es ist auch eine 
allbekannte Tatsache, dass man mit ganz geschlossenen 
Zähnen reden kann. Die neu ausgesprochene Idee von dem 
Einfluss des positiven und negativen Druckes auf die Zähne, 
eröffnet ein weites Feld für die Forschung und ich glaube, 
dass man in dieser Hinsicht viel vom Affenexperiment er¬ 
warten darf. Jedenfalls fühle ich mich unfähig, über die 
Vorträge zu diskutieren, bevor ich sie nicht sorgfältig ge¬ 
lesen habe. 
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tipper jaw can be effected by simply restoring the normal 
calibre of the nasal passages. 

In a multitude of cases of marked deformity, this has 
been arrested by restoring the full measure of nasal breathing, 
and mach improvement has subsequently taken place in the 
size, shape and symmetry, of the npper jaw and face. 

My chief object in making these remarks to you to- 
day on the maxillary and facial deformities is to stimulate 
your interest and study of the same, from a purely aetio- 
logical point of view. 

I have endeavoured to point out also to you that it 
is not only possible, but easy to predict the course of such 
cases, and to adopt effective measures for their prevention. 
For more especially in these cases is prevention better 
than eure. 


Discussion: 

Prof. A. Chiavaro, in openiug the discussion, said 
he had been much interested in what the two essayists had 
said, and he considered the positive and negative pressure 
must have some definite relation with deformities of the 
teeth. The papers were of such a character that they should 
be read and studied carefully before anyone could speak 
very positively on the question. He thought there should 
be some co-operation between the orthodontist and the 
rhinologist in dealing with many cases that arose; in all 
deformities of the teeth the orthodontist should call upon 
the rhinologist to look after the nose, and in all cases of 
deformity of the nose the rhinologist should cfill upon the 
orthodontist to deal with the teeth. In attempting to re- 
gulate teeth it was important to look at the other forc.es 
bearing upon the occlusion. He had known of patients who 
had had a surgical Operation, of the.,jaw and been taugfit 
to keep the mouth closed,, .and had .noticed that the teeth. 
had not moved at all, and it was a well known fact that 
anyone could talk with the teeth quite closed. The new 
idea put forward as to negative and positive pressure 
affecting the teeth opened up a wide field for study, a.nd 
probably in that connectiqn much might be learnt fyom 
-experiments on monkeys. He feit, however, that it was 
:impossible for him to discuss the papers until he had read 
them mure carefully. 
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Dr. J. Sim. W a 11 a c e: Dr. M’ Kenzie hat so vieles 
gesagt, womit ich vollständig einverstanden bin, dass ich 
nur wenig über seinen Vortrag zu sagen habe. Mr. Mayo 
Collier hat so vieles gesagt, womit ich nicht übereinstimme, 
dass ich auch kaum viel darüber sagen kann. Mr. Mayo 
Collier scheint zu glauben, dass der Unterkiefer niemals in 
Mitleidenschaft gezogen wird, eine Annahme, die allein 
schon einen Orthodontisten aufs höchste verblüffen muss, 
da es allbekannt ist, dass der Unterkiefer sehr häufig be¬ 
teiligt ist. Wenn Mr. Mayo Collier viele Fälle gesehen hat, 
bei denen der Unterkiefer kaum affiziert war, so steht dies 
im Gegensatz zur Erfahrung der meisten Orthodontisten. 
Es ist eine Tatsache, dass schon in einer sehr frühen 
Periode der Unterkiefer in Mitleidenschaft gezogen wird 
und eine Stellung annimmt, die in England als „Post 
normal occlusion“ oder nach Angle als „Distale Okklusion“ 
bezeichnet wird. Es ist dies zugleich ein charakteristisches 
Symptom der Mundatmung. Bezüglich der Experimente 
Prof. Ziems scheint es mir, dass Mr. Mayo Collier diesen 
eine andere Bedeutung imputiert, als ihnen in Wirklichkeit 
zukommt. Ziem hat die Atmungsfunktion der Nase be¬ 
hindert und es ist eine allgemein bekannte Erfahrung, dass 
die Aufhebung einer Funktion die Entwicklung des be¬ 
treffenden Teiles verzögert. Es ist natürlich zweifellos, 
dass die Nase sich nicht entwickelt, sobald ihre Funktion 
gestört ist, doch es besteht nicht im geringsten die An¬ 
nahme zu Recht, dass dies mit dem positiven oder negativen 
Druck zu tun hat. Es bestand vielmehr einfach ein Fehlen 
der Funktion, ein Fehlen des Reizes. Vor nicht langer Zeit 
hat Mr. Turner in der englischen orthodontischen Gesell¬ 
schaft zwei Fälle vorgestellt. In einem derselben war in 
frühester Jugend wegen irgend eines Hindernisses im obersten 
Respirationsabschnht der Luftröhrenschnitt gemacht worden 
und das Kind atmete 8 oder 10 Jahre lang durch die 
Kanüle. Es bestand demnach keine Notwendigkeit für das 
Kind, den Mund zur Atmung offen zu halten, es fehlte die 
Funktion der Nase, auch von positivem oder negativem 
Druck konnte keine Rede sein, trotzdem wies das Kind 
auffallend schöne Zahnreihen auf. Ich erinnere an die 
experimentellen Untersuchungen betreffend die Mastikation 
bei Ratten, deren Ergebnisse von Dr. Laurence Baker mit¬ 
geteilt worden sind und manchem Kongressmitgliede be¬ 
kannt sein dürften. Die Zähne der Ratten wurden auf 
einer Seite soweit heruntergefeilt, dass sie daselbst nicht 
mehr kauen konnten. Es kam dadurch nicht nur zu einer 
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Dr. J. Sim. W a 11 a c e said Dr. M’ Keuzie had said 
so very mach with which he most heartily agreed that he 
had very little to say about that paper. Mr. Mayo Collier 
had said so mach with which he disagreed that he feit he 
could not say very mach about that paper either. Mr. Mayo 
Collier appeared to think that the lower jaw was never 
affected, a Statement that was almost sufficient to take 
away the breath of an orthodontist, because it was well 
known that the lower jaw was affected very often. If 
Mr. Mayo Collier had seen many cases where the lower 
jaw was not more or less affected it was quite contrary 
to the experience of many dentists. As a matter of fact 
at a very early period the lower jaw did become affected 
and got into what was called in Great Britain “post normal 
occlusion”, or, according to Angle, “distal occlusion”, and 
it was a very marked characteristic of mouth breathing. 
With regard to Professor Ziem’s experiment it seemed to 
him that the experiments showed oue thing and Mr. Mayo 
Collier inferred that they showed something eise. Ziem 
interfered with the function of respiration through the 
nose, and it was well known that interference of function 
ofteu prevented the development of a particular part. That 
the nose did not develop well when its function was inter¬ 
fered with he had uo doubt, but there was not the slightest 
evidence to show that it was a question of positive or 
negative pressure. There was simply the lack of function, 
the lack of Stimulation. There were two cases brought 
forward not long ago by Mr. Turner at the British Society 
for the Study of Orthodontics, in one of which the tract 
had been opened very early in life on account of some 
more or less complete blockage above, and the child had 
gone on breathing through the tracheotomy tnbe for some 
eigth or ten years. There was no necessity for the mouth 
to be held open in Order that the child should breathe; 
there was no function of the nose: there was no positive 
or negative pressure; yet the child showed remarkably 
excellent sets of teeth. There was some experimental evi¬ 
dence which members of the Society were more or less 
familiär with, evidence which was put forward by Dr. Lau- 
rence Baker, with regard to mastication in rabbits. The 
teeth of the rabbits were filed down on one side so that 
the animals could not masticate on that side, and a re- 
markable effect was produced; not only were the jaws not 
so well developed but the bones right up to the base ot 
the skull were not well developed. 
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Entwicklungshemmung der Kiefer, sondern der ganze 
Schädel bis zur Basis blieb in der Entwicklung zurück. 

Was Dr. M’Kenzies Vortrag anlapgt, so liegt es mir 
fern, Einwendungen gegen seine Ausführungen vorzubringeu, 
da ich mit dem Inhalt derselben vollständig einverstanden 
bin. Nur ein oder zwei Punkte möchte ich berühren, die 
vielleicht einer Ergänzung bedürfen. Ich weiss nicht, ob 
Dr. M’Kenzie darüber im klaren ist, dass schon in ausser¬ 
ordentlich früher Zeit die distale Okklusion sich geltend 
macht. Wenn die Milclynolaren im Alter vou 18 Monaten 
oder 2 Jahren sich einmal in distaler Okklusion eingestellt 
haben, so ist es äusserst unwahrscheinlich, dass sie ohne 
irgend einen mechanischen Impuls jemals diese Stellung ändern 
werden. Doch ich gehe noch weiter; wenn zur Durchbruchs¬ 
zeit der Schneidezähne die unteren Schneidezfyhne zu weit 
nach rückwärts beissen, d. h. wenn sie auf den Gaumen 
auftreffen, statt im unteren Drittel die oberen zu berühren, 
so wird aller Wahrscheinlichkeit nach dieser Zustand eine 
Distalokklusion zur Eolge haben. Bezüglich der hohen Be¬ 
deutung des Kauaktes zur Zeit des Durchbruchs der mittleren 
Schneidezähne ist zu sagqp, dass eine Möglichkeit der Ma- 
stikation nicht besteht, da noch keine Molaren vorhanden 
sind. Es besteht nur die Möglichkeit des Nagens und ge¬ 
rade in diesem Alter ist ja das Kind bestrebt, an allem, 
was es in die Hand bekommt, zu nagen. Es ist wirklich 
eine weise Einrichtung der Natur gewesen, diesen Umstand 
zu benützen, um in dieser Frühperiode auf eine korrekte 
Einstellung der Okklusion hinzuwirken. Indem nämlich 
willkürlich oder unwillkürlich der Unterkiefer vom Kind 
in eine Stellung nach vorne geschoben wird, in der ihm 
das Nagen am besten von statten geht, ergibt sich die 
Tendenz, diese Stellung beizubehalten. In früher Jugend 
hat der Unterkiefer wahrscheinlich die Neigung rasch zu 
wachsen und die Stellung einzunehmen, die den oberen 
Zähnen entspricht. Wenn nun die unteren Zähne mit den 
oberen nicht normal schliessen, so wird sich eine Distal¬ 
okklusion entwickeln. Dr. M’ Kenzie legte nun den Schwer¬ 
punkt auf die Bedeutung des Kauaktes. Ein Moment aber, 
das Dr. M’Kenzie nicht richtig einschätzte, ist die Rolle, 
welche die Zunge spielt. Seiner Meinung nach verhält sie 
sich vornehmlich .passiv, doch ist es eine Tatsache, dass, 
wenn man bei einem Kind von 3 Jahren und in jedem 
folgenden Jahr die Entfernung zwischen den Milchmolaren 
misst, man ein allmähliches Auswärtsdrängen derselben 
feststellen kann, und zwar hat Dr. Grevers diese Breiten- 
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With regard to Dr. M’Kenzie’s paper, he did not 
wish to criticise it adversely at all because he feit very 
much in agreement with what Dr. M’Kenzie had said, but 
there were one or two points in which the paper might 
be supplemented. He did not know whether Dr. M’Kenzie 
was aware of the extremely early time at which post¬ 
normal occlusion or distal occlusion asserted itself. Once 
the temporary molar teeth were in occlusion, if they were 
post-normal at the age of eigtheen months or two years, 
it was extremely improbable that they would ever change 
without mechanical interference. To go back still further, 
if at the time of the eruption of the incisor teeth the lower 
incisors bite too far back, i. e. instead of biting a third of 
the way up the upper incisors they bite right up on to the 
gum, in all probability that would be followed by post¬ 
normal occlusion. With regard to the importance of ma- 
stication at the time of the eruption of the central incisors, 
there was practically no possibility of mastication because 
there were no molar teeth. There was the possibility of 
gnawing, and at that age a child was particularly anxious 
to gnaw anything it could get; in fact that was a wise 
Provision of Nature for getting the earliest possible oppor- 
tunity for correct occlusion. If the lower jaw was volun- 
tarily or semi-involuntarily held forward in such a position 
that the child obtained the maximum advantage from chew- 
ing there was a tendency for that position to be esta- 
blished. At an early age the jaw was in all probability 
specially adapted for growing rapidly and taking up exactly 
the position which it ought to take with regard to the 
upper teeth. If the lower incisor teeth did not occlude nor- 
mally with the upper incisor teeth the case would be one 
of post-normal occlusion. That emphasised Dr. M’Kenzie’s 
point with regard to the importance of mastication. A point 
that Dr. M’ Kenzie was not absolutely correct upon was 
with regard to the tongue. He said it was essentially 
passive. As a matter of fact, if measurements were taken 
of the width of the temporary molar teeth of a child at the 
age of three, and every year onwards, it would be found 
that it was gradually pressed outwards, and Dr. Grevers 
had measured it as about 6 millimetres spread. In the case 
of his own children he had several models. He had a model 
of the mouth of his boy at the age of three and a half 
and at the age of twelve the same teeth on being meas- 
urod showed a difference of about 5 millimetres in breadth. 
So that without the pressure or development outwards of 
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ausdehnung nach seinen Messungen mit 6 mm bestimmt. 
Letzterer hat von seinen eigenen Kindern öfters Modelle 
abgenommen und hat bei seinem Sohne nach Messungen 
mit 3 Y 2 und 12 Jahren gefunden, dass die Entfernung 
zwischen den gleichen Zähnen um 5 mm zugenommen hatte. 
Ohne irgend einen Druck oder Auswärtswirkung irgend 
eines Faktors, sei es nun die Zunge oder etwas anderes» 
könnte das Auswärtswandern der Zähne nicht stattfinden. 
Nachdem die Zunge der eiuzige in Betracht kommende 
mechanische Faktor ist, muss wohl dieselbe als Ursache an¬ 
gesehen werden, schon deshalb, weil bei Ausschaltung der 
Zungentätigkeit, z. B. beim Ofienhalten des Mundes, die 
Aussenverschiebung der Zähne nicht stattfindet. Natürlich 
kommt es dort, wo die Zähne dieselbe Stellung wie in 
früher Jugend beibehalten, zu verengtem Bogen. Es ist eine 
ganz gewöhnliche Beobachtung, dass in einem Munde, in 
dem auf einer Seite die Zähne nicht benützt werden, die¬ 
selben auf dieser Seite sich in einem vernachlässigten, mehr 
oder weniger septischen Zustand befinden. Dies ist besonders 
gut in Fällen von Papp-Fütterung ersichtlich. Wenn man 
Kinder mit weichen Nahrungsmitteln aufzieht, so findet man 
im Ober- und Unterkiefer beiderseits die Zähne verunreinigt 
vor. Als Folge hievon ergibt sich eine allgemeine Schwäche 
des Kindes, da sich naturgemäss der unhygienische Zustand 
im Munde auch ausserhalb desselben geltend macht. Warum 
sollte man nun bei der allgemeinen Abmagerung des Körpers 
nicht annehmen, dass auch die Zunge beteiligt ist? Ich 
habe kürzlich zwei Kinder gesehen, von denen das eine eine 
besonders schmale, das andere eine ausserordentlich breite 
Zunge aufwies. Da die beiden Kinder Geschwister waren, 
so konnten die Eltern es nicht verstehen, wieso das Mädchen 
eine so lange, der Bruder eine so breite Zunge habe, denn 
sie hatten das gegenseitige Verhältnis zwischen Breite des 
Bogens und Breite der Zunge nicht berücksichtigt. Die 
Entwicklungsstörung der Zunge bildet einen wesentlichen 
Faktor in dem Breitenwachstum des Bogens. 

Dr. E. D. Barrows: In fast allen Fällen von Biss¬ 
korrektion ist es notwendig, den Unterkiefer ebenso wie 
den Oberkiefer zu erweitern und es wäre eine Ausnahme, 
wenn der Unterkiefer normale Weite aufweisen würde. Ich 
glaube, dass es Anomalien gibt, die der Vererbung unter¬ 
liegen, denn ich habe bemerkt, dass in Familien, in denen 
bei einem Kind ein Diastem der Schneidezähne gefunden 
wird, derselbe Zustand auch bei der Mutter oder dem 
Vater vorhanden ist. 
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something, whether the tongue or not, there could not be 
the outward translation of the teeth. As the tongue was 
the only mechanical factor he could think of he presumed 
it was the tongue, more especially having regard to the 
fact that when the tongue was not operating, i. e. when the 
mouth was held open, the out ward translation of the teeth 
did not take place. In fact it was possible to have a crow- 
ded arch where the teeth had remained in the same posi- 
tion as they were in early life. One of the commonest con- 
ditions seen in the mouth where the teeth were not used 
on one side was that the teeth on the unused side were 
dirty and in more or less a septic condition. That was 
very well shown in the case of pap feeding; where child- 
ren were fed on soft food the upper and lower teeth on 
both sides were in a filthy state. There was as a result 
general emaciation of the child, because when the mouth 
was in an unhealthy state it communicated its effects beyond 
the teeth. If the child was emaciated why should it be as- 
sumed that the tongue was not equally emaciated? He had 
seen two child reu recently, one with a particularly narrow 
tongue and the other with a particularly broad tongue. 
The children were brother and sister and the parents 
thought it very remarkable that the girl should have so 
long a tongue and her brother such a wide tongue, but 
they had not correlated the breadth of the arch and the 
breadth of the tongue. The lack of development of the 
tongue was an additional factor in the causation of the 
general broadening of the arch. 


Hr. E. I). Barrows said that in nearly all cases 
where the bite was corrected it was necessary to widen 
the lower jaw as well as the upper, and he thought it 
would be an exception to find the lower jaw of the proper 
width. He considered there were irregularities which were 
hereditary, and he had noticed in many families where the 
children had the centrals spaced apart that such a con¬ 
dition also occured either in the mother or in the father 
and extended pietty much throughout the whole of the 
children. 
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Dr. Hans Hecht: Bei einem Neugeborenen kommt 
zuerst die Atmung und viel später erst das Kauen in Be¬ 
tracht und ich glaube, dass die Atmung sicherlich einen 
grossen Einfluss auf die Entwicklung der Kiefer und auf 
die normale Lagerung der Zahn keime ausübt. Der Kauakt 
kommt sicherlich nicht für jene zurückgebliebene Kiefer- 
entwicklung in Betracht, die eine irreguläre Zahnstellung 
verursacht. Wie oft finden wir nach einem tadellosen Milch¬ 
gebiss, das seine Funktion als Kauwerkzeug sehr gut er¬ 
füllte, keine genügende Dehnung der Kiefer für die nor¬ 
male Einstellung der bleibenden Zähne. Ich glaube ferner, 
dass die meisten Anomalien, die den Unterkiefer betreffen, 
wesentlich durch die Anomalie des Oberkiefers bedingt 
sind. Wenn z. B. die Nasennebenhöhlen nicht gut ent¬ 
wickelt sind, so kann man annehmen, dass die Entfernung 
der beiden Schläfenpartien eine geringere ist, was zur Folge 
haben muss, dass der Unterkiefer nicht seine normale Grösse 
erreicht. Anderseits wird auch ein kontrahierter Oberkiefer 
durch den Kauakt den Unterkiefer im gleichen Sinne be¬ 
einflussen. Ich kann die Zunge nicht als ätiologisches 
Moment heranziehen, da ich oft eine breite Zunge in einem 
schmalen unteren Kiefer beobachtet habe. Meiner Meinung 
nach hängt das Wachstum des unteren Bogens von der 
Entfernung der beiden Fossae mandibularis des Schläfen¬ 
beins voneinander ab und ausserdem vom Kauakt. In 
Klasse II, Abt. I, findet man häufig einen abnormen Ober¬ 
kiefer bei vollständig normalem Unterkiefer vor. Hat man 
nach der Form des normalen Unterkieferbogens den dazu 
passenden normalen Oberkieferbogen rekonstruiert, so findet 
man bei Anlegung des Expansionsbogens, dass nur geringe 
Korrektionen notwendig sind, die sich ohne besondere 
Schwierigkeiten durchführen lassen. 

Mr. A. C. Lockett: Der Kongress kann sich glücklich 
schätzen, zwei so ausgezeichnete Vorträge von zwei so 
hervorragenden Männern gehört zu haben. Seitdem ich mich 
mit den Okklusionsanomalien und deren Behandlung be¬ 
schäftige, habe ich stets den Eindruck gehabt, dass die 
Hauptfragen bei orthodontischer Arbeit im innigen Konnex 
mit der Physiologie und Anatomie der Nase und des Halses 
stehen. Ich habe mich von Zeit zu Zeit an das Studium 
der Aetiologie der Zahnanomalien herangemacht und war 
schon öfters der Meinung, eine Lösung der Frage gefunden 
zu haben. Als ich z. B. auf die Bedeutung der Mastikation 
hingewiesen wurde, so hielt ich dies für eine sehr zusagende 
Lösung, ja, je mehr ich über die Sache nachdachte, desto 
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I)r. Hans Hecht said that when a child was born 
it breathed before it masticated and the breathing had 
certainly a great influence on the development of the jaw 
and npon the normal arrangement of the tooth follicles. 
Improper mastication did not cause that underdevelopment 
of the jaw, which is the causative factor of irregulär po- 
sitions of the teeth. For instance we find very often all 
the temporary teeth arranged in a perfect arch and with 
their masticating powers equally perfect. Yet a the time 
of the appearance of the permanent teeth the jaws show 
inspite of the perfect masticating powers of the temporary 
set a decidely msufficieut development and enlargment for 
the normal arrangement of the permanent teeth. He thought 
most of the irregularities found in the lower jaw were 
really produced by abnormalities in the upper jaw. If for 
instance the nasal and maxillary sinuses were not well de- 
veloped it should not be expected there would be a very 
great width at the temples, and the lower jaw would not 
extend to its normal size. On the other hand, the articu- 
lation of a contracted upper influenced the lower arch 
through mastication. He did not see that the tongue was 
at all responsible for it because he had often seen a large 
tongue with quite a small lower arch. He thought the 
growth of the lower arch was dependent on the width of 
the fossae mandibularis of the temporal hone from one side 
to the other, and also on mastication. In Class II, divi- 
sion I, the upper jaw was often found abnormal and the 
lower jaw perfectly normal. After reconstructing the nor¬ 
mal arch of the upper jaw in harmony with the normal 
form of the lower jaw it would be found in applying the 
expansion arch that there was very little to regulate and 
that regulation could be done without any great compli- 
cations. 

Mr. A. C. Lockett thought the Society was very 
fortunate indeed in having had two such excellent papers 
from such eminent men. Ever since he had taten up the 
question of the treatment of irregularities he had always 
been impressed with the fact that the bulk of the work 
of orthodontists arose in connection with the physiology 
and anatomy of the nose and throat. From time to time 
he had studied the causes of dental deformities and had 
often considered he had found a solution. For instance, 
when the subject of mastication was pointed out to him 
he had concluded that was a very feasible solution, and 
the more he thought of it the more reasonable it seemed. 
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plausibler erschien sie mir. Zu gleicher Zeit aber lernte ich 
wieder Fälle kennen, in denen der mangelhafte Kauakt kaum 
als ätiologischer Faktor der Anomalie herangezogen werden 
konnte. Was die Zunge anbelangt, so habe ich in der Praxis 
Fälle gesehen, in denen die Zungenaktion bis zu einem 
gewissen Grade als Ursache der Anomalie und Verengung 
des Unterkiefers herangezogen werden konnte. Kaum aber 
war ich so weit, dies für eine ausgemachte Tatsache anzu¬ 
sehen, so traf ich wieder auf einen Patienten, dessen 
Zungenkraft so ausgebildet war, dass ich es kaum zuwege 
brachte, meinen Finger in den Mund zu zwängen. Ich 
habe zwei derartige Fälle gesehen, wo der Unterkiefer 
äusserst eng und die Zähne nach innen gekippt waren, 
die Zunge hingegen eine ausserordentlich kräftige Ent¬ 
wicklung zeigte. Ich stimme in vielen Punkten mit 
Dr. M’Kenzie überein, und glaube, dass sowohl er als 
Dr. Sim. Wallace recht haben, aber trotzdem konnten sie 
doch nicht alle Schwierigkeiten lösen, die in der Orthodontie 
begegnen. Bezüglich der Frage des negativen und posi¬ 
tiven Druckes möchte ich bemerken, dass diese Theorie 
äusserst interessant erscheint insoferne, als sie über manche 
Schwierigkeiten in solchen Fällen Aufschluss gibt, in 
welchen der Mangel an genügender Kaukraft, der Zungen¬ 
tätigkeit oder Einwirkung der Gesichtsmuskeln auf die 
Entwicklung des Oberkiefers nicht herangezogen werden 
können. In bezug auf die Unterentwicklung des Unter¬ 
kiefers bei Protrusion des Oberkiefers glaube ich, dass 
obwohl manches Wahre in der Darstellung des Mr. Mayo 
Collier enthalten sein mag, doch seine Theorie für manche 
Fälle nicht angewendet werden kann. Ich stimme mit 
Dr. Hecht überein, dass in der Mehrzahl der Fälle von 
ausgesprochener Protrusion und Verengung des Oberkiefers 
der Unterkiefer in bezug auf Weite und Beziehungen der 
Zähne normal angetroffen wird. Allerdings besteht in solchen 
Fällen eine Verlängerung der unteren Schneidezähne mit 
gleichzeitiger Kippung oder Infraokklusion der Bikuspi- 
daten. Bei der Frage der Entwicklungsstörung im Unter¬ 
kiefer handelt es sich nicht um die Breite des Bogens, 
sondern um seine fehlerhafte Stellung in mesio-distaler Be¬ 
ziehung. 

Dr. G. D. de Vries: Ich glaube, dass es eine falsche 
Bezeichnung ist, wenn man von Protrusion des Oberkiefers 
spricht, wie Mr. Lockett es getan hat. Bei der Behandlung 
von Fällen Klasse II konnte ich feststellen, dass die Haupt¬ 
schwierigkeit meistens in der Beziehung des Unter- zum 
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At the same time he came across cases where it was 
difficult to see that the lack of masticatiou was a factor 
in the irregularity. Then there was also the question of 
tongue. He had come across cases in practice where the 
action of the tongue seemed to a certain extent to have 
been the cause of the irregularity and the narrowness of 
the lower jaw, but when he had made up his mind that 
it was an established fact he would get another patient 
with a muscular action of the tongue so very strong that 
it was hardly possible to get a finger into the mouth. He 
had had two cases of that description, where the lower jaw 
was very narrow and the teeth were tipping inwards, and 
the tongue was exceedingly stroüg. He agreed with 
Dr. M’ Kenzie in many respects, and feit positive that both 
he and Dr. Sim. Wallace were correct, but that they did 
not explain all the difficulties which orthodontists came in 
contact with. With regard to the question of negative and 
positive pressure, it was a particularly interesting theory 
inasmuch as it solved some of the difficulties in cases 
which were not entirely due to the lack of mastication 
or the tongue or the ordinary muscular contraction of the 
facial muscles in pushing the tongue forward and narrowing 
the upper arch. With regard to the undeveloped lower jaw 
in cases of protrusion of the upper jaw, he was rather 
inclined to think that although there was a certain amount 
of truth in the statement that Mr. Mayo Collier brought 
forward there were cases where the theory could not be 
aceepted. He agreed with Dr. Hecht that in a good many 
of the cases of marked protrusion and narrowing of the 
upper jaw there was not an abnormally developed lower 
jaw as far as width was concerned and the relationship of 
the teeth was concerned. There was certainly an elevated 
condition of the lower incisors with the dipping down or 
marked lower standing position of the bicuspids. The 
question of the development of the lower jaw was not in 
the width of the jaw but in the lack of its anterio-pos- 
terior position. 


Dr. Gi. D. de Yries considered it was a misnomer to 
speak of protrusion of the upper jaw, as Mr. Lockett had 
done. In dealing with Class II cases he had come to the 
conclusion that the difficulty was more often in the relation 
of the lower jaw to the upper; there was not a direct pro- 
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Oberkiefer gelegen ist, denn es bestellt keine direkte 
Protrusion des Oberkiefers, sondern vielmehr eine Retrusion 
des Unterkiefers. Nach Messungen und Studien, die ich 
über diesen Gegenstand angestellt habe, glaube ich annehmen 
zu dürfen, dass die Veränderungen im Unterkieferwinkel 
vor sich gehen; eine Theorie, die von Dr. Law stammt. 
Wenn die Leute von Protrusion des Oberkiefers sprechen, 
so meinen sie in Wirklichkeit die Retrusion des Unter¬ 
kiefers, und wenn Zahnärzte die oberen Bikuspidaten 
extrahieren und die sechs Frontzähne nach rückwärts 
drängen, so muss dies als Verstümmelung des Falles be¬ 
zeichnet werden. Bei Behandlung von Fällen Klasse II 
werden mit Rücksicht auf die Beziehungen der unteren 
zu den oberen Molaren die ersteren uach vorne gebracht, 
und zwar durch eine Kraft, die auf den Kieferwinkel ein¬ 
wirkt. Ich möchte wissen, zu welchen Schlussfolgerungen 
Sie kommen würden, wenn Sie einen Fall Klasse II ohne 
Extraktion oberer Zähne korrigieren. 

Dr. Van den Berg: Bei einem Fall, in welchem jede 
Möglichkeit von Druckwirkung ausgeschlossen werden 
konnte, erfolgte eine Erweiterung des Bogens um mehrere 
Millimeter. 

Vorsitzender: Bezüglich der von Prof. Donders 
(Utrecht) angestellten Experimente über negativen Druck 
stelle ich fest, dass dieselben einwandfrei erscheinen. Er 
führte das Manometer zwischen Zunge und Gaumen ein 
und las während des Schlingaktes ab, wobei sich ein nega¬ 
tiver Druck ergab. Ich möchte in diesem Zusammenhänge 
Sie daran erinnern, dass Sie als Kinder kleine Lederscheiben 
als Sauger verwendet haben. Sobald das Saugleder feucht 
und gegen die glatte Fläche gepresst war, konnten Sie es 
nur schwer wieder lüften, ein Zeichen, dass sicher an dieser 
Stelle negativer Druck bestand. Aus dem Versuch ist ersicht¬ 
lich, dass der äussere atmosphärische Druck stärker war als 
der zwischen dem Leder und der anliegenden Fläche und 
ich glaube, dass es sich beim Druck der Zunge gegen den 
Gaumen ebenso verhält. Ich halte demnach meine bereits 
geäusserte Ansicht aufrecht. 

Dr. K. A. Davenport: Ich danke den Vortragenden 
für ihre Ausführungen, leider war es ein Fehler, über 
beide gleichzeitig zu diskutieren, da sie mir so verschieden 
wie Tag und Nacht erscheinen und es daher schwierig 
ist, über beide zusammen zu sprechen. Nach gründlicher 
Lektüre der Vorträge wäre es möglich, über viele Punkte 
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trusion of the upper jaw but a retrusion of the lower jaw. 
From the measurements he had made and his study of the 
subject he thought the change had taken place in the angle 
of the jaw. That was a theory Dr. Law had promulgated, 
and he thought when people spoke of protrusion of the 
upper jaw they really meant retrusion of the lower jaw, 
and when dentists extracted the upper bicuspids they pushed 
back the upper six anterior teeth and in that way mutilated 
the case. With regard to the position of the upper first 
molar in relation to the lower ones, when a case of Class II 
was corrected the lower teeth were brought forward by a 
force working on the angle of the jaw. He should like to 
know what conclusions the members had arrived at when 
they said that they corrected a case of Class II by not 
extracting any of the upper teeth. 


Dr. van den Berg mentioned a case in which all 
possibility of pressure was excluded and there was an ex- 
pansion of a few millimetres in the arch. 

The President said that with regard to negative 
pressure, the experiraents made by the late Professor Donders 
of Utrecht appeared to be conclusive. The Professor put a 
manometer between the tongue and the palate, and took 
the reading when the subject was swallowing and found 
that there was a negative pressure. In that connection the 
members would remember that as boys they had small 
leather discs which acted as suckers. The disc of leather 
when wetted and pressed against a smooth surface was 
very difficult to lift and there was certainly a negative 
pressure there. It showed that the outer atmospheric pres¬ 
sure was stronger than the pressure between the leather 
and the material to which it was attached, and he thought 
the same thing would apply to the pressure between the 
tongue and the palate. Therefore he had to maintain the 
point he had already raised. 

Dr. K. A. Davenport thanked the essayists for their 
papers and said he feit a great deal had been lost by having 
to discuss them together, because to him they were as 
different as night and day and it was difficult to talk about 
them together. With time to read the papers it might be 
possible to discuss a good many points, but it was im- 
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derselben zu reden, aber so nach einmaligem Anhören der¬ 
selben ist es unmöglich, über sie zu diskutieren. Auf einen 
Punkt jedoch, den Mr. Mayo Collier vorbrachte, möchte 
ich zurückkommen. Es ist überraschend, welche Ansicht 
Mr. Mayo Collier über die Heredität vorgebracht hat. 
Ich für meine Person meine, dass in solchen Fällen die 
Heredität wie bei der übrigen Gesichtsbildung zur Geltung 
kommt. Wie kann Mr. Mayo Collier die Entwicklung der 
Charakteristika eines Buldoggs sich ohne Züchtung vor¬ 
stellen? Wäre es ferner möglich, dass die Kreuzung zwischen 
einem Buldogg und einem Windspiel ohne Einfluss auf 
das Produkt bliebe? Herr Collier hat ferner den Anteil 
nicht berücksichtigt, den der Unterkiefer bei Protrusion 
und Verengung des oberen Bogens hat. Die Zahnärzte 
haben schon seit langer Zeit erkannt, dass die sogenannten 
Fälle von Protrusion in Wirklichkeit gar nicht existieren. Im 
Gegenteil besteht in vielen Fällen die grösste Schwierigkeit 
gerade darin, eine genügende Protrusion herzustellen, um 
den Unterkiefer in normale Beziehungen zu bringen. 

Dr. M’Kenzie (Schlusswort): Ich danke den An¬ 
wesenden, dass sie so geduldig und aufmerksam mich ange¬ 
hört haben, obwohl ich eigentlich kein Fachmann in diesen 
Dingen bin. In dem kühnen Vorhaben, als Amateur vor 
einem Auditorium von Fachleuten zu sprechen, fühlte ich 
mich keineswegs behaglich. Ich bin besonders Dr. Simon 
Wallace dankbar, dass er ein oder zwei Punkte vorgebracht 
hat, die mir wirklich ganz unbekannt waren. Bezüglich der 
vom Präsidenten gemachten Mitteilung über den Manometer¬ 
versuch beim Schlingakt möchte ich darauf hinweisen, dass 
man bei der Deutung experimenteller Versuche sehr vor¬ 
sichtig sein muss, insbesondere aber in dem speziell er¬ 
wähnten Fall meine Zweifel äussern. Ich kann mir absolut 
nicht vorstellen, wie ein zwischen Zunge und Gaumen 
eingeführtes Manometer negativen Druck anzeigen kann. 
Letzteres wird doch gegen Zunge und Gaumen gepresst 
und müsste positiven Druck anzeigen ; jedenfalls muss man 
diese Beobachtung mit grösster Reserve aufnehmen und 
vorerst eine mehrmalige Wiederholung des Experimentes 
abwarten. Ich möchte nicht zu viel Wert auf den wechseln¬ 
den Manometerdruck in der Beurteilung des Zungeneinflusses 
auf die Expansion des Gaumens legen. 

Ein Redner erwähnte, dass nicht alle Schwierig¬ 
keiten, die sich in der Praxis ergeben, durch die Theorie 
der Mastikation und mit Hilfe der Erklärungen vom 
Wangen- und Zungendruck gelöst erscheinen. Es ist stets 
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possible to discuss such papers after simply hearing them 
read for the first time. One point Mr. Mayo Collier had 
brought forward he should like to allude to. It was sur- 
prising to hear Mr. Mayo Collier’s remarks referring to here- 
dity. He himself thought that heredity counted in such cases 
as much as it counted in any other feature of the face ; and 
he should like to ask Mr. Mayo Collier how he explained 
the characteristics of the bull-dog if they had not been 
brought about through breeding. Also did Mr. Mayo Collier 
think it possible that mating the greyhound with the bull- 
dog would have no effect on the progeny. There was no 
reference in Mr. Collier’s paper to the lower jaw and all 
bis work referred to protrusions and narrowing of the upper 
arch. Dentists had recognised years ago that the superior 
protrusion cases so-called were not superior protrusion cases; 
in fact there was the greatest difficulty in many cases to 
get sufficient protrusion so that the lower jaw could be put 
in its proper relationship. 

Dr. M’Kenzie, in reply, thanked the members for 
listening so patiently and carefully to what was obviously 
a very amateur performance on his part. The coolness with 
which a man who was an amateur in such matters came 
and addressed an audience of Professionals was not re- 
freshing. He was particularly thankfnl to Dr. Sim. Wallace 
for one or two points he had brought out, which were in- 
deed absolutely unknown to him. With regard to what the 
President had said as to the experiment with the mano- 
meter in connection with swallowing, it was always a very 
dangerous thing to question the results of any experiment, 
but he was very doubtful on the point put forward. He 
could not for a moment imagine how a manometer placed 
between the tongue and palate would register negative 
pressure. It would be pressed against the tongue and palate 
and would show positive pressure, and unless the experi¬ 
ment was repeated several times he should be extremely 
doubtful of the Observation. He did not think he should 
lay much stress on the fact of the manometer pressure 
varying as bearing on the influence of the tongue in the 
expansion of the palate. One Speaker had referred to the 
fact that all the difficulties which he met with in practice 
were not solved by the theory of mastication, with the aid 
of the pressure of the soft parts and the pressure of the 
tongue. It was, of course, always a difficult matter to apply 
theories in such a way as to explain every individual case 
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eine missliche Sache, Theorien so auszunützen, um für 
jeden speziellen Fall vollständige Erklärung durch sie zu 
erlangen, da an der Bildung eines Falles viele Momente 
beteiligt sind, für die später nur äusserst schwer eine 
Erklärung gefunden wird. Und doch glaube ich, nach 
allem, was ich aus der Literatur weiss, und wenn ich über 
die Sache nachdenke, dass in der allgemeinen Auffassung 
die Bolle, die die Mastikation spielt, an Anerkennung ge¬ 
winnt. Wenn auch gelegentlich irgendeine veraltete Theorie 
auf taucht oder jemand Vergnügen darin finden mag, so über¬ 
holte und altertümliche Ideen, wie z. B. über negativen und 
positiven Druck, sich anzuhören (Gelächter), so glaube ich 
doch, dass jeder, der moderner Arbeit und modernen An¬ 
sichten huldigt, unzweifelhaft zu der Ueberzeugung kommen 
muss, dass, wenn nicht vollständig, so doch in erster Linie, 
der Kauakt für die Entwicklung der Gesichtskontur mass¬ 
gebend ist. Es kann doch kein Zweifel darüber bestehen, dass 
wir logischerweise die Anomalien der Kiefer vom selben Ge¬ 
sichtspunkte aus beurteilen müssen, wie die Verhältnisse 
anderswo im Körper. Tut man dies nicht, so hiesse das für den 
Kieferknochen andere Bedingungen beanspruchen als für die 
übrigen Knochen, und es wäre schwer, den Standpunkt ein- • 
zunehmen, dass der Kiefer ein Knochen sui generis sei. Wenn 
hingegen eine Theorie in Einklang steht mit den Theorien, 
die auch für die übrigen Körperverhältnisse Geltung haben, 
so ist dies ein wichtiges Moment für die Richtigkeit der 
Theorie. Ich habe vor langer Zeit Herrn Mayo Collier zum 
erstenmal gehört, ich stand damals unter dem Eindruck der 
mit grosser Lebhaftigkeit von ihm verfochtenen Theorien 
und bewunderte sie sehr. Ich erinnere mich, dass Herr 
Mayo Collier vor vielen Jahren die Behauptung aufstellte, 
dass die vorderen Muscheln, wenn sie anschwellen, sich in 
Nester am Septum anschmiegen, die im letzteren als 
„Wiegen“ zu ihrer Aufnahme geformt sind. Ich muss leider 
sagen, dass ich niemals derartige Nester gesehen habe. Ich 
habe durch lange Zeit viel Energie für ihre Auffindung 
verwendet, da die Beobachtung von Herrn Collier mit so 
viel Nachdruck vorgebracht worden war und der Umstand, 
dass ich mich bezüglich einer so fix aufgestellten Behaup¬ 
tung im Gegensatz zu obigem befand, versetzte mich in 
einige Bestürzung. Jedenfalls bin ich gezwungen, mitzuteilen, 
dass ich niemals derartige Nester gesehen habe und ich 
befinde mich folglich im Widerspruch zu Herrn Mayo Collier 
nicht nur bezüglich seiner Theorie, sondern auch in bezug 
auf seine objektiven Untersuchungsbefunde. Es ist daher 
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that came forward, because there were many items which 
entered into the formation of the case which it was ex- 
tremely difficult afterwards to explain. At the same time he 
fancied from what he had read, and on thinking over matters, 
that opinion in general was actually hardening in the di- 
rection of the part which was played by mastication. There 
might be still an occasional hankering after the old fashioned 
theories, and occasionally men might be delighted by listen- 
ing to such remote and allmost antiquarian productions as 
tbose which had to do with negative and positive pressure 
(Laughter), but when they came to modern work and 
modern views he thought most men would undoubtedly 
come to the opinion that it was mastication primarily if 
not wholly that gave the clue to the development of the 
facial lines. There could be no doubt about the rightfulness 
of bringing the deformities of the jaw into line with what 
was known to occur elsewhere in the body. If anything 
eise was done it was claiming for the bones of the jaw 
something which could not be claimed for any other boae 
in the body, and it was therefore a bone sui generis and 
that was a positiou very difficult to advocate. When there 
was a theory which feil into line with the theories applying 
elsewhere to the Constitution of the body he thought that 
factor was a very important factor in establishing the 
truth of the theory. It was a long time since he first heard 
Mr. Mayo Collier’s theories and he was very much im- 
pressed then by Mr. Collier’s emphatic manner of expressing 
those theories, and he much admired them. He remembered 
hearing Mr. Mayo Collier a good many years ago say 
that the anterior turbinals by swelling fitted into, and he 
presumed caused, nests in the septum, which formed cradles 
for their reception. He was sorry to say he had never seen 
those nests. For a long time he spent a good deal of 
energy in searching for them, because the observation was 
made by Mr. Collier with so much emphasis that he began 
to get into a little trepidation in daring to differ on a 
point which was stated so strongly. He was bound, however, 
to say that he had not seen those nests yet, and conse- 
quently he feit himself in conflict with Mr. Mayo Collier 
not only with regard to the theory he put forward but 
also with regard to the actual definite observations. There¬ 
fore he feit it rather difficult to go into a theory which 
was based upon observations which he had not been able 
to substantiate. 
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ziemlich schwer für mich, mich mit einer Theorie näher 
zu befassen, die auf Beobachtungen beruht, welche meiner 
Nachprüfung nicht standhielten. 

Mayo Collier: Es ist mir zwar möglich, den Leuten 
Tatsachen zu bieten, aber ich kann ihnen nicht den Ver¬ 
stand verleihen, um sie zu verstehen (Gelächter). Es freut mich, 
dass auch der Herr Vorsitzende von Dr. M’Kenzie etwas ab¬ 
gekriegt hat, sich aber trotzdem noch ganz wohl befindet (Ge¬ 
lächter). Ich schätze mich glücklich, dass ein so hervorragen¬ 
der Mann wie Dr. Davenport mich so glimpflich in der Kritik 
eines Ausspruches behandelt hat, den ich in Wirklichkeit 
gar nicht gemacht habe, da ich keineswegs behauptet habe, 
dass die Vererbungstendenz mit den Anomalien des Ober¬ 
kiefers nichts zu tun habe. Ich habe vielmehr gesagt, dass 
glücklicherweise noch sehr viele Kinder mit tadellosem 
symmetrischem Oberkiefer zur Welt kommen und dass erst 
später die Verkrümmungen und Unregelmässigkeiten auf- 
treten. Tatsächlich habe ich ausführlich besprochen, dass 
als Vererbungsfaktor die Neigung zu Erkrankungen auf¬ 
zufassen ist. Wenn z. B. der Vater zu Katarrhen neigt, 
so macht sich diese Neigung in den Geweben und in der 
Entwicklung bemerkbar. Ich bin auch der Ansicht, dass 
die Anomalien zum grossen Teil auf dem Mangel der er¬ 
forderlichen Reizwirkung basieren und stimme mit der 
Annahme Dr. M’Kenzie überein, dass ein funktionsloser 
Knochen im Wachstum zurückbleibt. Ohne Funktion gibt 
es kein Wachstum. Wenn Dr. Sim. Wallace über meine 
Feststellungen bezüglich des Unterkiefers überrascht ist, 
so kann ich nur erwidern, dass bei Funktionslosigkeit 
des Unterkiefers, sobald der Mund geöffnet und der 
Unterkiefer retrahiert ist, der Winkel sich ändert und 
die Weite des Bogens unter dem normalen Mass Zurück¬ 
bleiben muss. Das folgt eben aus der Natur der Sache 
ohne besondere Begründung. Dr. Hecht meint, dass an der 
Sache etwas daran sei und ich bin ganz zufrieden, wenn 
einer von fünfzig daran glaubt. Wenn Sie sich der Mühe 
unterziehen werden, meine Darlegungen zu lesen, so werden 
Sie sich mit der Annahme des negativen Druckes abfinden. 
Ich verlange nichts anderes, als dass die Existenz dieses 
negativen Druckes anerkannt wird. Ich will ja nicht be¬ 
haupten, dass letzterer für alle Momente allein verantwort¬ 
lich ist und ich bin insoferne vielleicht nicht im Recht, als 
noch andere Faktoren mit im Spiele sind. Ich habe aber 
die Ueberzeugung, dass dem negativen Druck die erwähnten 
Fähigkeiten zukommen und speziell die Veränderungen im 
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Mr. Mayo Collier said it was within his power to 
give people facts but he could not give them the intelligence 
to understand the facts (Laughter). He was glad the President 
had also come under the castigation of Dr. M’Kenzie with- 
ont feeling much the worse for it (Laughter). He had to 
congratulate himself that Dr. Davenport, a distinguished 
gentleman, had let him off so lightly in his criticism of 
what he really dit not say, because he did not say that the 
hereditary tendency had nothing to do with the deformities 
of the upper jaw; what he said was that he was glad to 
hear that in an enormous number of cases the child was 
born with a perfectly symmetrical and normal upper jaw 
and that the distortion and irregularities supervened. As a 
matter of fact he was particular to say that there was an 
hereditary factor in the case, namely, the hereditary tendency 
which produced the trouble. There was the tendency, for 
instance, in the father to catarrhs and there was a tendency 
in the tissues and in the development. He agreeed that 
the deformities were to a large extent due to the lack of 
Stimulation, and he agreed with Dr. M’Kenzie that a bone 
which was not used dit not grow. Growth required use. With 
regard to Dr. Sim. Wallace being surprised at his emphatic 
Statement on the subject of the lower jaw, he might say 
that when the lower jaw was not used, when the mouth was 
open and the lower jaw was retracted, the angle altered and 
of course the width of the arch was less than it should be. 
That followed without any argument at all. Dr. Hecht had 
thought there was something in it, and if he got one out 
of fifty to believe it he was perfectly content. If the 
members would be good enough to read his exposition of 
the facts of the case he thought tbey would not disagree 
that there was the factor of negative pressure. He only 
wanted the fact to be recogpised that there was the ne¬ 
gative pressure. He did not say it was capable of all that 
he had said it might do, and if there were other factors 
capable of doing the work he was quite prepared to say 
he was wrong. He was convinced that the negative pressure 
could do what was ascribed to it, and in the picture he 
had shown on the screen the whole of the distortion of 
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Gesicht und am Oberkiefer, die ich Ihnen auf der Ab¬ 
bildung demonstriert habe, sind durch die von mir gekenn¬ 
zeichneten Kräfte zur Entwicklung gekommen. — Ich weiss 
nicht, inwieferne andere Faktoren bei der Erzeugung solcher 
Anomalien beteiligt sind; aber ich bleibe dabei, dass der 
von mir erörterte Faktor in erster Linie in Frage kommt. 
Ich kann aber nicht einsehen, auf welche Weise die Zungen¬ 
kraft in ihrer Wirkung auf den Gaumen eine Stellungs¬ 
veränderung der Muscheln bewirken und die ganze Stellung 
des Oberkiefers beeinflussen soll. Der Unterkiefer zeigt im 
Vergleich zu den entstellenden Abweichungen des Ober¬ 
kiefers nur geringe Veränderungen, ausserdem ist der Unter¬ 
kiefer so klein, dass ich nicht begreifen kann, wie man ihn 
als ätiologischen Faktor für die Anomaliebildung heran¬ 
ziehen kann. Er spielt sicherlich nur eine untergeordnete 
Rolle, wie alles überhaupt nur eine geringe Rolle spielt. 
Wenn die Nase aufhört, als Respirationsorgan zu funktio¬ 
nieren, stellen sich im ganzen Bereich üble Folgeerschei¬ 
nungen ein, es kommt zu einer allgemeinen Atrophie und 
im weiteren Verlauf zu einer Unterentwicklung des Unter¬ 
kiefers. Da letzterer dazu bestimmt ist, sich durch die 
Kontaktwirkung am Oberkiefer zu formen, so wird er 
naturgemäss auch kleiner werden, sobald der Kontakt nicht 
vorhanden ist. 


Schluss der Vornrittagssitzung. 
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